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Con el objetivo de determinar la valoración del cuidado de enfermería, que realizan 
mujeres en proceso de parto, después de una intervención de cuidado basado en la 
Teoría de Swanson, en un Hospital de segundo nivel de atención en San Gil, 
Santander, se realizó un estudio experimental aleatorizado para comparar los 
resultados de ésta intervención entre dos grupos de mujeres, llamados grupo control 
y grupo intervención. Para la valoración del cuidado profesional, se aplicó a los dos 
grupos durante la etapa de postparto inmediato, la Escala de Valoración de cuidado 
profesional que cuenta con estudios de validez y confiabilidad en el contexto 
colombiano. 
 
Se realizó análisis de datos sociodemográficos y gineco obstétricos y se encontró 
diferencia significativa en la valoración del cuidado profesional entre los dos grupos, 
así como el reconocimiento al cuidado de enfermería a las mujeres en proceso de 
parto.  
 
Se hacen observaciones sobre las subescalas del instrumento en relación con los 
puntajes dados por las mujeres, mostrando la subescala más favorecida por la 
aplicación de la intervención. Se encontraron asociaciones de la intervención de 
cuidado propuesta con el tiempo en trabajo de parto y el uso de oxitocina. 
 
La valoración del cuidado de enfermería por mujeres en proceso de parto después 
de la intervención de cuidado propuesta en este estudio fue favorable, el grupo 
intervención reportó valoración excelente en contraste con el grupo control que 










With the objective to determine the assessment of nursing care performed by women 
in the process of delivery, after a care intervention based on the Swanson Theory, a 
second-level hospital in San Gil, Santander, Randomized experimental study to 
compare the results of this intervention between two groups of women, called control 
group and intervention group. For the assessment of professional care, the 
Professional Care Rating Scale was applied to the two groups during the immediate 
postpartum phase, which has studies of validity and reliability in the Colombian 
context. 
 
We analyzed sociodemographic and obstetric gynecological data and found a 
significant difference in the assessment of professional care between the two groups, 
as well as the recognition of nursing care for women in childbirth. 
 
Observations are made on the subscales of the instrument in relation to the scores 
given by the women, showing the subscale most favored by the application of the 
intervention. We found associations of the care intervention proposed over time in 
labor and the use of oxytocin. 
 
The assessment of nursing care by women in childbirth after the care intervention 
proposed in this study was favorable, the intervention group reported excellent 
assessment in contrast to the control group who reported good professional care. 
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Las mujeres en proceso de parto se encuentran en una situación particular, 
caracterizada por una mezcla de emociones, sentimientos y sensaciones, que en 
ocasiones son incontrolables para ellas1-6. Durante este importante suceso, la 
enfermera brinda cuidado específico a las mujeres, que incluye una serie de 
intervenciones encaminadas a mantener el bienestar de la madre y su hijo por nacer 
y se reconoce la importancia de que la enfermera sea quien favorezca la naturalidad 
del evento7,8. 
 
El cuidado de Enfermería en salas de partos ha sido objeto de numerosas 
investigaciones, se ha visto como práctica favorable para el buen curso del parto y 
benéfica para la madre y su hijo(a) por nacer y ha sido recomendado para lograr un 
parto humanizado9; además las mujeres relacionan a la enfermera como la 
profesional que brinda tranquilidad y seguridad en el proceso3,10,11. No obstante, éste 
se ha estudiado con pericia, pero sin la orientación empírica de una teoría específica 
de la profesión. En la práctica, las enfermeras requieren potencializarlo debido a que 
ellas y las mujeres manifiestan diferentes barreras para la aplicación del mismo. 
 
Las mujeres en proceso de parto han evaluado el cuidado de enfermería como de 
gran importancia durante ésta etapa12, pero no se encontraron valoraciones del 
cuidado profesional de enfermería posterior a una intervención específica con éste 
grupo de mujeres en Colombia, por lo que se hace necesario, enfocar la 
investigación a éste propósito que permitirá mostrar sus efectos benéficos, el 
reconocimiento a la enfermera en el área de sala de partos y contribuir a la validación 
de la teoría de Swanson. 
 
Es así como ésta investigación utilizó un abordaje cuantitativo experimental, con dos 
grupos, uno de intervención y otro de control, con el objetivo de valorar el cuidado 




La intervención de cuidado se basó en la teoría de Swanson y fue construida con 
base en los cinco procesos de cuidado y contiene las actividades específicas a 
realizar por la enfermera durante el proceso de parto.  
 
Para el análisis se utilizó estadística descriptiva e inferencial, en el documento se 




























Capítulo 1. MARCO REFERENCIAL 
 
1.1. DESCRIPCIÓN DEL ÁREA PROBLEMA 
 
El parto es un evento especial y único, constituido de experiencias particulares de 
gran importancia para la mujer13,14, es un proceso natural pero abrupto con cambios 
de diferente intensidad en el que factores fisiológicos, psicológicos y socio-culturales 
interactúan entre sí1-6; además establece “una mezcla de sentimientos”3, por lo que 
se le considera como un fenómeno complejo14 para la mujer, quien requiere de 
cuidado1, ella “debe lidiar consciente e inconscientemente con esta gama de 
factores, pudiendo vivir una experiencia positiva, (…) o una experiencia cargada de 
sensaciones negativas”5 que impactan en su vida.  
 
Para la Organización Mundial de la Salud, OMS7, la eficacia de las estrategias de 
cuidado en el parto se ve reflejada en la morbi-mortalidad y en el bienestar materno. 
En cuanto a la morbi-mortalidad, la OMS reporta que “en 2015 murieron 303.000 
mujeres durante el embarazo y parto o después de ellos, por causas prevenibles, 
correspondiendo el 99% de las muertes a países en vías de desarrollo”7. En 
Colombia la mortalidad materna ha tendido al descenso, no obstante, para 2010 el 
indicador incrementó pasando de 67,3 muertes por cada 100.000 nacidos vivos a 
71,6; para 2014 se encuentra en 55,2 por cada 100.000 nacidos vivos, con una 
proyección para 2017 de 40,015.  
 
Entre las causas de mortalidad materna, además de las ya reconocidas hemorragias, 
infecciones y trastornos hipertensivos, se encuentran “las obstrucciones durante el 
parto o el parto prolongado”16, periodo en el cual la enfermera brinda cuidado y 
donde puede evidenciarse el impacto de una intervención guiada conscientemente 
por teoría de la profesión. En este mismo sentido, la OMS7, aclara que “la atención 
especializada, antes, durante y después del parto puede salvarles la vida a las 
embarazadas” y recomienda la participación de una enfermera formada y experta en 
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obstetricia durante la atención del parto, ya que favorece la naturalidad del evento y 
se disminuyen las tasas de cesárea y complicaciones relacionadas8. 
 
En cuanto al bienestar materno durante el proceso de parto, las investigaciones 
revisadas reportan que las mujeres sienten principalmente temor al trabajo de parto, 
parto y todos los aspectos que lo rodean2,3,6,14,17-23. Andrade y Moreira14 refieren que 
la institución y los profesionales son causales de temor en las mujeres en proceso de 
parto, afectando su desempeño y bienestar24, principalmente en primigestantes, 
quienes sienten más temor que las multigestantes, quizás debido a su falta de 
experiencia25. La presencia de estas y otras emociones negativas4,26, junto con la 
presencia de dolor constante, afectan la capacidad de toma de decisiones de la 
mujer durante el proceso de parto23.  
 
Simões27, ya desde 1998, añade que “en la atención obstétrica, todos están 
dispuestos a tomar la decisión de responder a las necesidades fisiológicas de las 
mujeres (…) de forma rutinaria, mecánica e impersonal; (…) sin darse cuenta de que 
con esta conducta, siempre se decide por la mujer en la mayoría de los casos, lo que 
no le permite tener opciones a ella”, además la hospitalización “se torna en elemento 
de gran impacto emocional (…), donde ella deja de ser persona para pasar a estar 
sujeta al conocimiento y poder médico”5; así, las mujeres reciben cuidados dirigidos 
únicamente con enfoque biológico3,28,29, dejando de lado la naturalidad del parto, 
limitando su valor, “lo que aumenta en la mujer el temor y la angustia”30. De igual 
forma, estudios recientes concluyen que la mujer en proceso de parto pierde su 
autonomía y su capacidad para decidir sobre el curso de su proceso3,28,31, ella no es 
la protagonista de su propio parto5,32 y ve los recursos médicos como la única 
salida30.  
 
Zamariano y Rocha28, reiteran que “las actitudes de las mujeres en trabajo de parto 
son interpretadas por el personal de salud con enfoque netamente biológico, y de la 
misma forma las mujeres pueden malinterpretar a los profesionales de salud”. Esto 
lleva a dificultades de comunicación efectiva entre los profesionales y las mujeres, 
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por un lado las mujeres se mantienen en silencio porque consideran que debe ser 
así3,14, o porque perciben al personal muy ocupado para pedir la información que 
necesitan5, y por otro lado, la comunicación entre equipo de salud y mujer tiende a 
ser unilateral, la mujer se somete a las decisiones que toman por ella17,33. Aún más, 
“la falta de control (…) sobre la toma de decisiones de intervención en el trabajo de 
parto se relaciona con (…) percepción negativa de los cuidadores”34, las mujeres 
refieren que “el contacto táctil del personal de salud se limita a los procedimientos”22, 
que al ser innumerables durante el proceso de parto, si no son realizados 
delicadamente pueden ser percibidos como foco de malestar físico y emocional22,35.  
 
En definitiva, la institucionalización del parto disminuyó la morbilidad y mortalidad 
materna, pero la atención deshumanizada en la interrelación con las mujeres, las 
despersonalizó, las alejó de la fisiología y de la autonomía en la toma de decisiones, 
aumentó el temor y la percepción descontrolada del dolor, con mayor prevalencia en 
primigestantes, y desnaturalizó el parto alterando el bienestar de las 
madres2,4,14,17,22,35,36.  
 
En relación a lo anterior, Nagahama9, refiere que “gran parte de la mortalidad 
materna puede ser evitada (…) con la implantación del parto humanizado en los 
servicios salud”, indicación que es soportada en Colombia por el Protocolo de 
Enfermería para el cuidado de la salud de la mujer gestante de bajo riesgo durante el 
trabajo de parto, parto y puerperio, mostrando que los profesionales de enfermería 
están formados en cuidado humano y que pueden “disminuir los problemas 
potenciales que pueden presentarse en la mujer”37 durante el proceso del parto. Sin 
embargo, en la práctica los estudios relacionados con el cuidado de Enfermería 
durante el proceso de parto muestran que éste es brindado rutinariamente13, sin 
pretensiones17, con gran conocimiento del quehacer pero sin una orientación teórica 
propia de la profesión. Aunque las enfermeras son los profesionales idóneos para 
lograr vastos beneficios y satisfacción de la mujer en proceso de parto, a través del 
cuidado, se encuentran dificultades en su aplicación.  
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En su estudio, Coral4 manifiesta que las mujeres encuestadas en la etapa de 
posparto, indicaron que el 41% reconocieron a la enfermera, el 38% no la 
reconocieron y el 11% a pesar de haberla identificado no tuvieron ningún contacto 
con ella, mostrando déficit de atención y asistencia a las mujeres en proceso de 
parto9,18. De Fátima et al18 describen que “los profesionales están involucrados en 
otras tareas y solo actúan como espectadores del parto, (…) no se dan cuenta que 
este tipo de situación, en la rutina diaria para ellos, no es rutina para las mujeres”; 
Gale, Fothergill-Bourbonnais y Chamberlain38 reportan que solo el 12,4% del tiempo 
de las enfermeras es utilizado para la asistencia a las mujeres en trabajo de parto, 
Cunha y Ojeda5 respaldan este estudio describiendo que las enfermeras destinan 
más del 70% del tiempo a objetivos diferentes al cuidado específico de la mujer en 
proceso de parto.  
 
Las mujeres en proceso de parto refieren que no tienen el apoyo de los 
profesionales, que estos muestran insensibilidad en lugar de empatía12, y manifiestan 
insatisfacción por la incapacidad para entablar una comunicación con ellos12; incluso 
“las mujeres que tenían percepción negativa de sus enfermeras, tienden a tener 
percepción negativa del trabajo de parto”3 y ésta percepción impositiva se da cuando 
ellas consideran a la enfermera como de poca ayuda durante el proceso de parto3,39, 
es decir, no se sienten ‘cuidadas’ y al suceder esto las mujeres reportan frustración40, 
que junto con otras manifestaciones dadas en el proceso de parto como sentirse 
invisible, fuera de control y tratada inhumanamente41 pueden influir en el desarrollo 
de estrés postraumático posterior al parto42, las mujeres que desarrollaron este 
evento manifestaron recibir menos cuidado de la enfermera en el proceso de parto43.  
 
Al indagar a las enfermeras sobre las dificultades para brindar cuidado en salas de 
partos, ellas refieren que existen diferentes barreras como fallas en: sistema de 
salud44; infraestructura44-46; respaldo institucional5,45,47, recursos humanos5,24,35,43,48 y 
materiales45,46; incentivos44; rutina administrativa5,24,46; tiempo y excesiva carga de 
trabajo10,43,45. Otros como rutinas centradas en el trabajo médico49; prácticas 
obsoletas46; aceleración, control y mecanización del parto5,46; falta de 
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actualización5,10,22,46, de interés10,50 y resistencia por parte del personal50; falta de 
unidad y fortalecimiento profesional45; conflictos de equipo36,44,46,50; expectativas 
erróneas51, desconocimiento de las madres sobre su estado46; falta de preparación 
de la familia49 y la cultura46.  
 
Por su parte, las mujeres en proceso de parto perciben barreras para recibir el 
cuidado por parte de las enfermeras como, falta de actualización51, enfermeras que 
no han experimentado el acontecimiento del parto2,51 o enfermeras que tienen poca 
experiencia2. Aun así, la enfermera ha sido vista por las mujeres como fuente de 
tranquilidad3,11, seguridad10, comodidad13,22 y como defensora3,22 durante el proceso 
de parto, y reconocen que la orientación que reciben de ella es beneficiosa y 
contribuye al progreso del mismo10,13,17. La enfermera es identificada como la 
profesional clave12 y líder24,52 para favorecer el empoderamiento de la mujer y el 
control de sí misma durante el proceso de parto12; es la responsable de dirigir la 
atención a las mujeres bajo una visión humanista53, “tiene una posición única para 
ayudar (…) en este proceso, es capaz de utilizar estrategias transformadoras del 
ambiente (…), traduciendo la ciencia que aprende en un molde humanista, teniendo 
en cuenta los derechos de la mujer para una maternidad segura y placentera”13.  
 
Los estudios relacionados con el cuidado de Enfermería a las mujeres en proceso de 
parto muestran que “la satisfacción con el cuidado (…), es concebida por las mujeres 
a través del desarrollo de dos componentes; uno técnico, menos fuerte, pero no por 
esto menos importante y el componente puramente relacional”22, el componente más 
fuerte de la percepción del buen cuidado corresponde a la competencia 
relacional11,18,22, la interrelación enfermera – mujer influye directamente sobre su 
percepción del cuidado ya sea negativa o positiva11.  
 
Para las mujeres el cuidado de Enfermería significa ánimo, buen trato, amor, 
atención y es agradable cuando se acompaña con muestras de cariño y se 
manifiesta en el contacto3,4,22. “Las mujeres valoran la información, explicaciones, 
consejos y cuidados de enfermería individualizados durante el parto”3, y hablan de 
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las enfermeras como profesionales ‘humanos’, “respetuosos y sensibles a las 
expresiones de dolor y alegría de las mujeres”13; sin embargo, estas apreciaciones 
han sido expresadas en la valoración de un cuidado espontáneo, esporádico y sin 
orientación teórica propia de la profesión. Aun así las mujeres identifican a la 
enfermera como de gran importancia para las mujeres en proceso de parto12, gracias 
a su enfoque holístico en el cuidado31, reconocidas por ellas como profesionales que 
atienden con calidad54, asegurando una experiencia positiva del parto55. 
 
El país que reporta mayor investigación sobre el cuidado de enfermería en el proceso 
de parto y parto humanizado es Brasil, no obstante, informan que las enfermeras 
manifiestan barreras para aplicarlo, similares resultados se obtienen en otros países 
como Estados Unidos e Inglaterra. En Colombia, Coral4 evidenció las fallas en la 
humanización del proceso de parto derivadas del cuidado de enfermería; y 
Saavedra11 mostró que la interacción es y debe ser uno de los comportamientos de 
cuidado de la enfermera en salas de partos y recomienda “fortalecer la relación 
interpersonal enfermera-paciente”.  
 
En las investigaciones revisadas las mujeres emitían su percepción del cuidado de 
enfermería en general, sin una orientación teórica que certifique sus beneficios en 
nuestra población y que redunde en la percepción positiva del cuidado de 
enfermería, contribuyendo al reconocimiento de la enfermera como profesional 
idóneo en el cuidado y humanización del parto. En Bucaramanga, capital de 
Santander, no se encontraron investigaciones relacionadas con el tema; en San Gil 
capital de la provincia Guanentina tampoco fue posible encontrar.  
 
Específicamente en el Hospital Regional de San Gil, centro de referencia de 
poblaciones aledañas tales como Aratoca, Barichara, Cabrera, Charalá, Coromoro, 
Curití, Encino, Jordán, Mogotes, Ocamonte, Onzaga, Páramo, Pinchote, San 
Joaquín, Valle de San José y Villanueva, se requiere de la aplicación del cuidado a 
las mujeres en proceso de parto, lo cual se cumpliría con la aplicación de los 
procesos de cuidado propuestos por Swanson. Este hospital tiene dentro de sus 
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políticas56 la humanización para todos los usuarios, sin embargo, el servicio de 
maternidad comprende hospitalización de mujeres en trabajo de parto, problemas de 
la gestación, puerperio y problemas ginecológicos, la enfermera se encuentra en 
horario diurno en días hábiles, con actividades predominantemente administrativas; 
las auxiliares de enfermería están encargadas de la atención de las mujeres 
enfocando sus esfuerzos a la realización de intervenciones biomédicas y responder a 
las prescripciones del gineco-obstetra. La enfermera del servicio de maternidad de 
dicha institución, manifiesta desconocer cómo puede contribuir a la humanización del 
parto y requiere comprender y brindar procesos de cuidado a las mujeres en proceso 
de parto en un servicio con alto flujo de pacientes.  
 
Por tanto, el análisis presentado anteriormente muestra que el cuidado de la mujer 
en proceso de parto requiere potencializarse; las mujeres identifican y valoran a la 
enfermera y esperan ser cuidadas por ellas debido a los beneficios percibidos de su 
atención. Al no encontrarse valoración del cuidado profesional de enfermería, 
derivado de una intervención específica a la mujer en proceso de parto en Colombia, 
se hace necesario enfocar los esfuerzos investigativos al cuidado en ésta etapa y la 
correspondiente valoración del cuidado profesional de enfermería, reiterando los 
cuantiosos efectos benéficos y dándole reconocimiento a la enfermera en el área de 




¿Qué valoración del cuidado de enfermería, realizan las mujeres en proceso de 
parto, de un grupo intervención y un grupo control, después de una intervención de 
cuidado basada en la teoría de Swanson, en un Hospital de segundo nivel de 











La salud materna es un indicador importante de desarrollo social de un país, pues 
revela la importancia que se da a la continuidad de la vida durante la atención en los 
diferentes servicios de salud; para la OMS7 dos aspectos son importantes, la morbi 
mortalidad y el bienestar materno.  
 
En Colombia, el informe de Objetivos de Desarrollo del Milenio para el año 2014, 
reporta que “entre 2001 y 2011 el número de madres fallecidas por cada 100 mil 
nacimientos pasó de 97 a 68”57, sin embargo, a pesar de los esfuerzos para alcanzar 
la meta de los objetivos del milenio, y reducir las defunciones maternas a 45 muertes 
por cada 100 mil nacidos vivos57, no se logró en su momento, aún más cuando la 
cobertura de atención institucional fue del 98%37,58, requiriendo de una 
profundización en los procesos de atención y de cuidado.  
 
Por otro lado, la OMS publica una serie de recomendaciones para favorecer el 
bienestar materno, destacando la humanización del parto, disminuyendo 
intervenciones innecesarias; enfatizando que el parto es un evento natural que 
necesita de cuidados y pidiendo mayor participación de la enfermera para disminuir 
complicaciones y aumentar el bienestar materno59,60. 
 
Los beneficios del cuidado de enfermería a la mujer en proceso de parto 
corresponden a los derivados de la relación armoniosa que la enfermera puede 
establecer con la mujer; ellas refieren sentirse más tranquilas, confiadas y seguras 
cuando son cuidadas por la enfermera1,3,10,11,13,22. Las mujeres reconocen que la 
presencia de la enfermera y sus cuidados contribuyen al progreso del 





Entre los comportamientos de cuidado más agradecidos por las mujeres se 
encuentran el acompañamiento y la dedicación, cuyos beneficios, además de los ya 
descritos, incluyen: reducción en la duración del parto y menor uso de 
oxitocina5,19,55,63; aumento de probabilidad de parto sin 
instrumentación4,5,19,20,43,61,63,64, disminución del dolor4,5,19,20,61,63,64; disminución del 
temor2,19,37, aumento de la sensación de comodidad62 y satisfacción con la 
experiencia del parto4,5,17,55,62,63; disminución de la sensación de soledad2, estrés21,54, 
y ansiedad19,65, además disminuye la depresión y el sangrado postparto19,24. Otros 
beneficios reportados son: mejoramiento en la puntuación Apgar del 
neonato4,19,20,64,66 y reducción en la duración de la hospitalización del mismo55; 
mejoramiento de la interacción madre - hijo y favorecimiento de un mayor índice de 
amamantamiento5. Además, se encuentra que las mujeres con acompañamiento de 
la enfermera reportaron actitudes más positivas acerca de su capacidad para 
participar en su proceso, lo que aumentó su sensación de control y condujo a mayor 
sentido de autoestima2,3,5, mejorando la toma de decisiones durante el trabajo de 
parto y parto19.  
 
La enfermera puede contribuir con su cuidado a la disminución de la morbi -
mortalidad materna y al mismo tiempo al aumento de la satisfacción y bienestar de 
las mujeres en proceso de parto, beneficios que pueden obtenerse al aplicar la 
Teoría de cuidado informado para el bienestar de otros de Swanson67, con sus 
procesos de cuidado Mantener la confianza, Conocer, Estar con, Hacer por y 
Permitir, los cuales pueden ser vistos como relación interpersonal e interacción 
afectiva68 y potenciadores de los efectos benéficos del cuidado de enfermería en 
salas de partos.  
 
Por otro lado, favorecer que las mujeres valoren el cuidado profesional con una 
escala generada desde la teoría de Swanson, permite integrar los procesos de 
cuidado y las dimensiones del mismo, representadas en las subescalas Sanador 
Compasivo, “comportamiento del profesional de enfermería que en la práctica del 
cuidado (…) establece una relación afectuosa y de confianza”69 y Sanador 
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Competente “comportamiento del profesional de enfermería con responsabilidad, 
compromiso, pericia e idoneidad para ejercer la práctica del cuidado”69.  
 
Es así como brindar cuidado con una intervención orientada teóricamente, 
proporciona el respaldo científico para hacer evidente los beneficios de éste, en las 
mujeres, los proveedores de salud, instituciones de salud, estamentos políticos. Su 
desarrollo en el Hospital Regional de San Gil, centro de referencia de la provincia 
Guanentina, influirá directamente en un cambio positivo hacia las intervenciones de 
enfermería, en dicha institución y en aquellas cercanas que la vean como un modelo 




Para Enfermería cuidar de la salud materna es significante dados los antecedentes 
de la profesión como mujeres cuidadoras de mujeres70,71, además la enfermera tiene 
amplio campo de ejercicio en el área materno perinatal, pero éste requiere 
potencializarse4,5. Las mujeres en proceso de parto hacen un llamado a la profesión, 
ellas desean que se les atienda profesionalmente3, con dedicación y calidad72, con 
un cuidado centrado en ellas como persona4,18,73 y al mismo tiempo la OMS59,60, la 
Guía de práctica clínica para la prevención, detección temprana y tratamiento de las 
complicaciones del embarazo, parto y puerperio de Colombia74 y el Protocolo de 
Enfermería para el Cuidado de la Salud de la Mujer Gestante de bajo riesgo durante 
el trabajo de parto, parto y puerperio de Colombia37, recomiendan una serie de 
prácticas para lograr que la atención del proceso de parto se humanice, en las cuales 
el profesional de enfermería, con sus comportamientos de cuidado, tiene un rol de 
gran importancia.  
 
Una intervención de cuidado orientada por la teoría de Swanson bajo la visión de 
reciprocidad y no una visión reactiva, permite dar reconocimiento a la 
individualidad75,76, atender las especificidades en las necesidades de las mujeres en 
proceso de parto y las particularidades de cada situación, como también ampliar los 
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saberes y competencias del profesional de enfermería, movilizándolos hacia el 
mismo arte del cuidado36.  
 
Valorar el cuidado con la escala profesional propuesta por Swanson67, a través de los 
procesos Mantener la confianza, Conocer, Estar con, Hacer por, Permitir, contribuye 
a la identificación y reconocimiento de la labor fundamentada de la enfermera en 
salas de partos, aspectos que requiere la enfermería. Al respecto Rabelo y de 
Oliveira36, manifiestan que “la transformación de los aspectos considerados 
desfavorables para la práctica de la enfermería (…) en la atención del parto normal 
(…) depende (…) de la conciencia y el ejercicio de poder por parte de las 
enfermeras”. Esto tiene que ver con la formación de la competencia profesional, es 
decir, la formación del “saber” y del “saber que sabe”36 (conciencia del propio saber), 
condición para la autonomía. Así pues el cuidado informado67 podrá aumentar el 
sentido de autonomía de la enfermera, el avance disciplinar77 y favorecer que la 
sociedad santandereana y colombiana identifique en ella a un profesional importante 
y necesario en la atención de la mujer y su hijo por nacer en salas de partos. 
 
Paralelamente, esta investigación puede dar respuesta a la invitación que hace la 
Asociación Colombiana de Facultades de Enfermería ACOFAEN78, cuando plantea 
que “la situación actual de la formación de enfermeras en Colombia, evidencia la 
necesidad de hacer énfasis en el desarrollo disciplinar e investigativo centrado en el 
desarrollo disciplinar, la construcción de conocimiento propio, prácticas que se 
realicen con base en la evidencia científica y el conocimiento propio de Enfermería”, 
la cual puede ser atendida con un modelo de cuidado para aplicar en salas de partos, 
en un trabajo docente asistencial, orientado hacia la contribución a la validación y 
prueba de la teoría. 
 
La aplicación de una intervención de cuidado a la mujer en proceso de parto, 
permitirá reiterar la importancia de la enfermería, respaldada por la OMS60, y así, 
pueda llegar a establecerse como el desempeño deseado en salas de partos, política 
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indispensable en todos los servicios de salud y además darle proyección hacia una 
regulación a nivel nacional.  
 
Una intervención de cuidado guiada por la teoría de Swanson67, ayudará al 
reconocimiento y especificación de los comportamientos de cuidado que la 
enfermera debe desarrollar durante el proceso de parto, mostrar beneficios 
integrales, y ampliar lo que se conoce sobre éste tema en un área donde no se 
encontraron reportes de una aplicación similar. Será punto de partida para continuar 
investigando en el cuidado de enfermería en salas de partos, dando respuesta a 
vacíos existentes, generando nuevos interrogantes para futuras investigaciones, y 




La teoría de cuidado informado para el bienestar de otros de Swanson67 ha 
enmarcado investigaciones de enfermería en diferentes áreas de cuidado79,80, en el 
área materno perinatal ha sido aplicada en procesos de pérdida perinatal81 y en 
puerperio82,83, sin embargo no se encontraron registros de aplicación en el cuidado a 
las mujeres durante el proceso de parto en los servicios de salas de partos, 
escenario complejo por la rapidez y presión que requieren de pronta respuesta del 
equipo de salud.  
 
Es un encargo para la enfermera demostrar cómo puede brindarse el cuidado en 
salas de partos, con enfoque teórico propio de la disciplina y que sea valorado por 
las mujeres cuidadas.  
 
A su vez, el cuidado en salas de partos en el marco de la teoría de Cuidado 
informado de Swanson67 favorece la visibilidad del objeto de enfermería, el cuidado, 
que desde esta perspectiva teórica hará evidente que lo construido en teoría 
enfermera tiene aplicabilidad en la práctica, contribuye a la comprobación de los 
supuestos teóricos de Swanson y enriquece la teoría de la profesión.  
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Operacionalizar las dimensiones de la teoría brindará aportes para el avance en 




1.4.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la valoración del cuidado de enfermería, que realizan mujeres en proceso 
de parto, de un grupo intervención y de un grupo control, después de una 
intervención de cuidado basado en la Teoría de Swanson, en un Hospital de segundo 
nivel de atención en San Gil, Santander. 
 
1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Determinar la valoración del cuidado de enfermería, que realizan mujeres en 
proceso de parto, después de una intervención de cuidado basada en la teoría de 
Swanson. 
 
 Determinar la valoración del cuidado de enfermería, que realizan mujeres en 
proceso de parto, después de la atención habitual recibida en el proceso de parto. 
 
 Realizar comparaciones entre la valoración del cuidado de enfermería dada por el 
grupo intervención frente a la dada por el grupo control. 
 
1.5. HIPÓTESIS TEÓRICA:           
 
Las mujeres del grupo de intervención durante el proceso de parto se sentirán 
cuidadas por la enfermera, percibirán que recibieron cuidado con actitud positiva, se 
sentirán escuchadas y podrán expresar sus sentimientos. Sentirán que recibieron 
cuidado individualizado y comprensión de sus síntomas y preocupaciones, además 
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verán que la enfermera está preparada para realizar el control de su proceso de 
parto. 
 
1.6. VARIABLES DEL ESTUDIO: 
 
La variable dependiente es la valoración del cuidado profesional obtenido a través de 
la escala de valoración del cuidado profesional de Swanson; y la variable 
independiente es la intervención de cuidado propuesta en ésta investigación, basada 
en la Teoría del cuidado informado para el bienestar de otros de la misma autora. 
 
1.7. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
 
Para esta investigación se adoptaron las siguientes definiciones: 
 
Intervención de Cuidado: Intervención realizada por la enfermera a la mujer en 
proceso de parto, que aplica los procesos de cuidado Mantener la confianza, 
Conocer, Estar con, Hacer por, Permitir propuestos por Swanson67. 
 
Valoración del Cuidado profesional: Evaluación del cuidado profesional de 
Enfermería que realiza la mujer en el postparto inmediato, sobre el cuidado de 
enfermería recibido durante el proceso de parto, a través de la escala de valoración 
de cuidado profesional elaborada a partir de la Teoría de Enfermería el cuidado 
informado para el bienestar de otros67,84,85. 
 
Mujer en proceso de parto: Se considera como un ser único y cuya totalidad se 
manifiesta en pensamientos, sentimientos y comportamientos67. Se encuentra 
hospitalizada en el servicio de maternidad del Hospital Regional de San Gil, en 
trabajo de parto y parto con feto entre las 36 y las 42 semanas de gestación, 





Capítulo 2. MARCO CONCEPTUAL - TEÓRICO 
 
La investigación tiene como soporte teórico a la Teoría del cuidado informado para el 
bienestar de otros, generada por Swanson en la década de los noventa, a la cual le 
dio validez conceptual a través de cinco procesos de cuidado: Mantener la confianza, 
Conocer, Estar con, Hacer por y Permitir, que son aplicables en la práctica 
enfermera. Así mismo, derivada de ésta teoría, Swanson desarrolló la escala de 
valoración del cuidado profesional con sus subescalas Sanador compasivo y 
Sanador competente, que logran enmarcar el cuidado de enfermería en un proceso 
de aplicación del mismo, pero también de su evaluación o valoración a través de una 
serie de preguntas que ya fueron validadas en español y aplicadas a Colombia.  
 
Se presenta además el desarrollo del concepto de mujer en proceso de parto en el 
contexto del Hospital Regional de San Gil en San Gil. 
 
2.1. CUIDADO INFORMADO PARA EL BIENESTAR DE OTROS DE SWANSON Y 
EL CUIDADO DE ENFERMERÍA A LA MUJER EN PROCESO DE PARTO 
 
El cuidado para Swanson67 “es una forma afectuosa de relacionarse con otro (…), 
hacia el cual se tiene un sentido de compromiso y responsabilidad”, lo describe 
además como “forma educativa”84 y lo enmarca en la interrelación con la persona 
cuidada. Cuando Swanson84 habla de afecto y forma educativa, puede relacionarse 
directamente con el cuidado en el amor, como el que brinda una madre a un hijo, 
donde además se encuentra el compromiso, que va más allá de una obligación 
contraída o del deber, y se convierte en necesidad de crecer con el otro. 
 
Durante el proceso de parto la mujer siente que lo que le está sucediendo es algo 
anormal, a pesar de ser fisiológico22, el dolor de parto le hace perder el control sobre 
sí misma y se convierte en ese momento en una persona vulnerable y con 
restricciones en su autonomía24,29,32; es en esta vulnerabilidad, cuando las mujeres 
buscan recibir el afecto similar al que albergan en su hogar13,17,32. Es así como el 
 
 31 
cuidado de enfermería en el proceso de parto se corresponde con la necesidad de 
empatía que tienen las mujeres73, en el que además de solicitar apoyo emocional, 
requieren de medidas físicas, de educación y que aboguen por ellas3,62.  
 
Swanson84 identifica que el cuidado es un aspecto de todas las relaciones de apoyo 
social y puede ser concebido como el favor que una persona tiene hacia otra, esto 
incluye protección y ayuda y ha sido definido como las transacciones interpersonales 
que implican ayuda, afecto y afirmación en todas sus vertientes85. Swanson67 
profundiza más en dichas transacciones, ya que afirma que en ellas se evidencian 
los compromisos del cuidado, “la preservación de la dignidad humana y la 
potencialización del bienestar” de la persona cuidada. Al mismo tiempo, recalca la 
importancia del “cuidado informado”, manifestando que “el conocimiento de 
enfermería está oculto en los actos de cuidado”67, “las técnicas y el conocimiento 
envuelto en el cuidado de enfermería a veces son tan sutiles que pueden pasar 
desapercibidos”67, convirtiéndose en un encargo para la enfermera el mostrar la 
relevancia y fundamentación de su quehacer.  
 
Así pues, el cuidado que brinda enfermería en el proceso de parto ha sido 
reconocido como un componente importante en el camino a la humanización del 
parto86 y las mujeres han verbalizado los efectos negativos que tiene la ausencia de 
la enfermera22,38,55; no obstante, tiene debilidades en los servicios de salas de 
partos63, según los mismos profesionales por diferentes barreras ya descritas, que 
coinciden con las barreras que perciben las mujeres en proceso de parto.  
 
Como manifiesta Swanson67, es necesario de la enfermera un conocimiento, un 
autoconocimiento y una aplicación de éste con fundamento, no solo para que haya 
cuidado, sino para que este sea reconocido. Además, un aspecto interesante es que 
las mujeres manifestaron que una de las barreras para que las enfermeras no 
brinden cuidado en sala de partos es que estas no habían experimentado el proceso 
del parto2,50, correlacionándose con lo descrito por Swanson al referir que la 
enfermera brinda los cuidados que la persona podría hacer por sí misma si pudiera67. 
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2.1.1. Nivel filosófico de la Teoría del cuidado informado para el bienestar de 
otros 
 
La visión de la teoría de Swanson es interactiva integrativa, lo cual se refleja en el 
proceso de interacción enfermera - persona como un flujo permanente y bidireccional 
durante el acto de cuidado. Puntualiza el metaparadigma de enfermería así: 
 
--Persona: “Seres únicos en medio del proceso de llegar a ser y cuya totalidad se 
manifiesta en pensamientos, sentimientos y comportamientos”67, tienen influencia de 
un factor genético “que determina las características humanas únicas de cada ser 
humano”, características espirituales como guía para la vida y “la capacidad para 
ejercer su libre voluntad para escoger y tomar decisiones”79. La mujer en proceso de 
parto está pasando por un fenómeno complejo en el que se entremezclan aspectos 
fisiológicos, psicológicos, sociales y culturales que interactúan entre sí4-7,13 y en la 
misma mujer, ella manifiesta diferentes sentimientos y comportamientos que están 
derivados de sus características particulares, de lo que conoce por sí misma y por la 
cultura, y de lo que aprende mientras se encuentra en el proceso, sin embargo es un 
ser vulnerable y se ha descrito la pérdida en la capacidad de la libertad de 
escogencia y toma de decisiones29,32,86. 
 
--Ambiente: “cualquier contexto que influye o es influido”67 por la persona cuidada, la 
relación es bidireccional y debe tenerse en cuenta “las demandas, las limitaciones y 
los recursos con los que cuentan”79 las personas y el ambiente. La mujer en proceso 
de parto se encuentra en un contexto que es ajeno a ella13, que influye directamente 
generando temor2,6,14,17-21, ella se mantiene en silencio3,14 y los profesionales 
difícilmente responden ante esto, creando una comunicación unilateral17,33. 
 
--Salud: logro, mantenimiento o recuperación “de un nivel óptimo de vivir o bienestar 
que escojan (las personas) según sus demandas personales o ambientales, según 
sus limitaciones o recursos”67. Bienestar debe entenderse como “la vivencia con un 
grado de compromiso con la vida y la muerte, vivir las experiencias y llenarse de 
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significado, poder ser en todas las facetas que lo hacen humano: espiritualidad, 
pensamientos, sentimientos, inteligencia, creatividad, capacidad de relacionarse, 
sexualidad entre otros más”79, es decir, que el bienestar es entendido y vivido de 
forma individual y particular. Las mujeres en proceso de parto manifiestan que se 
sienten mejor y más satisfechas cuando se sienten cercanas con su enfermera y esta 
les brinda medidas equiparables con cariño y amor3,4,11,18,22. 
 
--Enfermería: disciplina de los cuidados para el bienestar de otros67. La enfermera 
debe tener conocimiento y autoconocimiento para brindar cuidado, que incluye 
competencias en conocimientos, prácticas y actitudes que son necesarias para 
asegurar el bienestar de la persona. “La enfermera debe reconocer lo que constituye 
bienestar, aplicar el cuidado con un alcance profundo y reconocer ampliamente al 
otro como objeto de cuidado, es decir, debe aplicar el cuidado desde lo técnico, el 
conocimiento (y las actitudes), teniendo en cuenta los patrones del conocimiento de 
enfermería, para así conseguir dignificar al otro, dignificarse a sí misma y crear un 
cambio en cada uno de los integrantes de la relación de cuidado”79. La enfermera 
debe orientar su cuidado con argumento para lograr el bienestar de la mujer en 
proceso de parto, de acuerdo a sus características; pero también es necesario que 
logre el autoconocimiento, avance y desarrollo de nuevas técnicas de cuidado, para 
contribuir al reconocimiento profesional y este puede ser valorado por las mujeres a 
las que cuida como una forma de comprender el crecimiento mutuo a través de la 
relación de cuidado. 
 
2.1.2. Nivel teórico. Estructura del cuidado de la Teoría del Cuidado informado 
para el bienestar de otros 
 
Swanson67 agrega una estructura para su cuidado, que ella describe como “procesos 
de cuidado”:  
 
1. Mantener la confianza: “mantener la fe en la capacidad de la persona frente a los 
acontecimientos o transiciones y enfrentarse al futuro con significado, creyendo 
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en la capacidad del otro y teniéndolo en alta estima, manteniendo una actitud 
llena de esperanza, ofreciendo un optimismo realista, ayudando a encontrar el 
significado y estando al lado de la persona cuidada en cualquier situación”67. Las 
subdimensiones incluyen mantener al otro en estima, creer en él, mantener 
actitud positiva y de esperanza, ofrecer optimismo realista, acompañar en el 
camino. 
 
2. Conocer: “esforzarse por comprender el significado de un suceso de la vida del 
otro, evitando conjeturas, centrándose en la persona a la que se cuida, buscando 
claves, valorando meticulosamente y buscando un proceso de compromiso entre 
el que cuida y el que es cuidado”67. Las subdimensiones incluyen no hacer 
suposiciones a priori sobre el significado de un evento, centrarse en la persona 
cuidada, valoración continua en busca de claves que conduzcan a comprender la 
realidad del otro, para que finalmente se logre conocer y así mismo 
comprometerse uno con el otro en el proceso de cuidado. “La enfermera cuenta 
con una educación en la que además de comprender los problemas biofísicos de 
sus pacientes, entiende aquellos relacionados con su cultura, espíritu y 
sentimientos”79 que le permite conocer mejor a la persona; además es necesario 
el autoconocimiento para identificar como puede cuidar al otro. 
 
3. Estar con: “estar emocionalmente presente con el otro; incluye estar allí en 
persona, transmitir disponibilidad y compartir sentimientos sin abrumar a la 
persona cuidada”67. Las subdimensiones incluyen estar ahí, disponible, 
comprendiendo cualquier sentimiento, sin llegar a agobiar, “es dar tiempo, 
presencia auténtica, así no sea física, escucha activa y respuestas reflexivas 
contingentes”79. 
 
4. Hacer por: “hacer por otros lo que se haría para uno mismo, si fuera posible, 
incluyendo adelantarse a las necesidad, confortar, actuar con habilidad y 
competencia y proteger al que es cuidado, respetando su dignidad”67. Las 
subdimensiones incluyen ser confortador, anticiparse, proteger las necesidades 
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del otro, desempeñarse de forma hábil y competente, proteger de daños, de tal 
forma que se proteja la dignidad del otro, “es ayudar al otro a realizar lo que por sí 
no puede, pero al mismo tiempo ayudando a que gane independencia tan pronto 
como sea posible”79. 
 
5. Permitir: “facilitar el paso del otro por las transiciones de la vida y de los 
acontecimientos, informando, explicando, apoyando, dando validez a 
sentimientos, generando alternativas, pensando las cosas determinadamente y 
dando retroalimentación”67. Las subdimensiones incluyen informar y explicar, 
ofrecer apoyo emocional y permitir la expresión de sentimientos, llevar al que se 
cuida a que enfoque sus preocupaciones, examine alternativas de solución y las 
valide por medio de la retroalimentación. “El cuidador que capacita es el que usa 
su conocimiento experto para el mejoramiento del otro, da tal forma que se 
encuentre en capacidad de practicar el autocuidado”79. 
 
La enfermera que cuida a la mujer en proceso de parto debe 1) confiar en las propias 
capacidades de la mujer para lidiar con el trabajo de parto, acercarse con cariño y 
brindarle esperanza, favoreciendo su autonomía2; 2) reconocer el significado del 
proceso del parto para la mujer, sin juzgarla y comprender las diferentes 
manifestaciones, así como su forma de hacer frente al evento; 3) estar con la mujer 
en una presencia activa, escuchar sus inquietudes, mostrarse disponible, brindar 
apoyo emocional y comprender sus sentimientos; 4) brindar medidas físicas, de 
confort y de información, controlando su temor y su dolor2,4,5,18-20,61-64, protegiéndola 
de cualquier tipo de daños y 5) favorecer que la mujer continúe su autocuidado, 


















2.1.3. Nivel empírico. Cuidado de Enfermería en sala de partos basado en la 
Teoría del Cuidado informado para el bienestar de otros 
 
La estructura del cuidado propuesta Swanson67 muestra explícitamente las 
intervenciones de enfermería enmarcadas en un cuidado informado, como marco 
teórico específico de la profesión, que requiere ser aplicado en la práctica para que 
sea valorado por las personas receptoras del cuidado. Gracias a que los conceptos 
expuestos por Swanson son adaptables a la práctica se propone la aplicación de su 
modelo en el cuidado de enfermería en sala de partos. Además, se revisarán algunas 
de las actividades propuestas por las enfermeras Adams y Bianchi62, con trayectoria 
en el estudio del cuidado de enfermería a la mujer en proceso de parto y así aplicar 
todo ello a la intervención propuesta para esta investigación. A continuación los 
procesos de cuidado y sus subdimensiones propuestos por Swanson en su teoría del 
cuidado informado para el bienestar de otros. 
 
Tabla 2-1. Procesos de cuidado de la Teoría del cuidado informado para el bienestar 
de otros y sus Subdimensiones (tomado de Swanson67). 
 
PROCESOS DE CUIDADO Subdimensiones  
 
Mantener la confianza 
Mantener a la mujer en estima 
Creer en ella 





Autonomía de la 
mujer 
Conocer: 
Significado del parto 
Estar con: 
Apoyo emocional  Hacer por: 
Medidas físicas e 












Centrarse en la mujer cuidada 
Valoración continua  para la búsqueda 




Estar ahí, disponible 
Comprensión de sentimientos   





Proteger las necesidades del otro 
Mostrar habilidad y competencia 




Apoyar y permitir expresión de 
sentimientos 
Ayudar al enfoque de la mujer 
Examinar alternativas 
Validar, dar retroalimentación 
 
2.1.3.1. Intervención de cuidado propuesta 
 
La intervención de cuidado propuesta en ésta investigación tiene en cuenta el 
metaparadigma de Enfermería planteado por Swanson y se establece a través de los 
cinco procesos de cuidado de la teoría de Swanson. En cada uno de los procesos se 
presentan las actividades principales de enfermería y su especificación en las 
subdimensiones. 
 
Tiene su fundamentación en evidencia científica, en aspectos fisiológicos del proceso 
de parto, en indicaciones vigentes en el Protocolo de Enfermería para el cuidado de 
la salud de la mujer gestante de bajo riesgo durante el trabajo de parto, parto y 
puerperio35 y en la Guía de práctica clínica para la prevención, detección temprana y 
tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio74. 
 
Las actividades de enfermería no se encuentran organizadas de acuerdo a los 
periodos del parto o a una temporalidad específica, sino asociadas a los procesos de 
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cuidado de la teoría de Swanson. Se comprende que las actividades serán aplicadas 
a las mujeres en proceso de parto de acuerdo a las necesidades identificadas en la 
valoración de cada mujer y a los cambios que se vayan presentando en ellas durante 
el trabajo de parto y parto. 
 
2.2. VALORACIÓN DEL CUIDADO PROFESIONAL - SWANSON  
 
La escala de Valoración de cuidado profesional de Enfermería es un instrumento 
basado en la teoría de Swanson desarrollada en el ámbito de la salud de la mujer79, 
diseñada para ser utilizada en diferentes contextos donde se establecen relaciones 
de cuidado87,88. El cuidado profesional está representado en dos subescalas 
derivadas de los procesos de cuidado de su teoría:  
 
- Sanador compasivo: Se refiere al comportamiento del profesional de enfermería 
que en la práctica del cuidado de la salud de los seres humanos establece una 
relación afectuosa y de confianza69.  
 
- Sanador Competente: Se refiere al comportamiento del profesional de enfermería, 
con responsabilidad, compromiso, pericia e idoneidad para ejercer la práctica del 
cuidado de la salud de los seres humanos69.  
 
La escala de valoración del cuidado profesional fue generada por Swanson en el año 
2000 como forma de que las personas evalúen a la enfermera y al cuidado recibido 
de ella89. Las bases conceptuales de la escala surgen de la Teoría del Cuidado 
informado para el bienestar de otros y una serie de estudios clínicos realizados por 
Swanson desde 1991 hasta el meta-análisis desarrollado en 1999. Éste instrumento 
cuenta inicialmente con 18 ítems que reciben puntuación sobre una escala tipo Likert 
de 5 puntos. 
 
La versión original de la escala fue utilizada en el estudio Evidence-based 
intervention with women pregnant after perinatal loss en 2014 en Nueva York, 
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Estados Unidos para evaluar una intervención de cuidado en mujeres con pérdida 
perinatal90 y en Colombia para evaluar el cuidado para el bienestar de los familiares 
de pacientes en UCI en Bogotá, Colombia en 201080. 
 
En 2011, Posada y Ruíz91 en Colombia, a través de prueba de sondeo, estudiaron la 
claridad y comprensión del enunciado de cada ítem de la escala y finalmente en 
2013 publican la “Adecuación semántica de la escala de cuidado profesional”. De 
ésta forma, la escala fue utilizada para describir la percepción del cuidado de 
enfermería en gestantes con diagnóstico de Preeclampsia en Bogotá, Colombia en 
201292, así como para valorar la “Percepción que tienen las puérperas en relación 
con el cuidado brindado por el personal de Enfermería durante la atención del parto 
en Bogotá, Colombia en 201393.  
 
La escala de valoración del cuidado profesional fue validada en Colombia por Vesga 
y Ruíz87 en el año 2013, ésta mostró una consistencia interna excelente, siendo el 
alfa de Cronbach de 0,90787, con 0.852 para la subescala de Sanador Compasivo y 
0.859 para la subescala de Sanador Competente. Así, ha sido aplicada en para 
evaluar el cuidado ofrecido por las enfermeras en una UCI en Bogotá, Colombia en 
201479 y la “Valoración del Cuidado profesional de enfermería que realizan las 
adolescentes gestantes antes y después de una intervención de cuidado”94 durante 
el control prenatal en el año 2016. Las investigaciones que han aplicado la escala la 
han reconocido como de utilidad para la valoración del cuidado profesional en 
cualquier ámbito. 
 
Finalmente, la escala tuvo una transformación desde su versión original hasta la 
versión actual con pruebas de validez y confiabilidad, pasando de 18 ítems a 15 y de 







2.3. MUJER EN PROCESO DE PARTO 
 
La mujer en proceso de parto se considera como un ser único y cuya totalidad se 
manifiesta en pensamientos, sentimientos y comportamientos67 que se encuentra 
hospitalizada en el servicio de maternidad del Hospital Regional de San Gil, en 
trabajo de parto y parto con feto entre las 36 y las 42 semanas de gestación, 
independientemente de su paridad.  
 
“Se define parto normal como aquel que se inicia de forma espontánea en una 
gestante sin factores de riesgo durante la gestación, entre las 37ª - 42ª semanas y 
que tras una evolución fisiológica de la dilatación y el expulsivo, el parto termina con 
el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de forma adecuada a la vida 
extrauterina”37. Durante el proceso de parto tanto la mujer como el feto están 
expuestos a riesgos inherentes a la condición de interdependencia y a la 
modificación de las condiciones naturales de la gestación.  
 
Para la mujer, “el parto puede producir molestias por dolor, incomodidad física, 
emocional y problemas de adaptación, además de los riesgos asociados a 
complicaciones”95, las enfermeras deben comprender todos los factores relacionados 
con el proceso de parto96 para poder brindar cuidado.  
 
Para las mujeres el proceso del parto es un suceso paradójico, por un lado crea vida 
y es motivo de alegría26, pero al mismo tiempo puede ser el evento más doloroso que 
pueden advertir, y este se ha visto como el principal factor que puede limitar sus 
habilidades y disminuir su autocontrol22. El dolor hace parte del trabajo de parto y 
parto naturales39, es normal y se incrementa en relación con la evolución fisiológica 
del proceso6,97, es complejo, multi dimensional e influenciado por la cultura7,39 y varía 
de una mujer a otra, incluso en la misma mujer en diferentes momentos6,98,99; pero a 
pesar de que el dolor sea una sensación esperada en el parto24 y sea difícil de 
mitigar18, las mujeres desean que se les atienda con dedicación y consideran la 
disminución del mismo como una actividad esencial del equipo de salud3. Sin 
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embargo De Fátima et al18 refieren que “el retraso en la adopción de medidas para 
minimizar el dolor y el malestar durante el proceso de parto ha demostrado estar 
asociado con la calidad de las relaciones interpersonales profesionales-mujer”.  
 
La presencia del dolor puede llevar a la aparición de emociones negativas intensas96 
como ansiedad, temor y estrés que a su vez redundan en mayor dolor24,99, las 
mujeres revelan su miedo al dolor y su capacidad para soportarlo3,6,19-23, este miedo 
es motivado por diversas variables, entre ellas haber escuchado a familiares y 
conocidos “hablar del sufrimiento del parto, creándose (…) un complejo de miedo y 
aprensión”6,14. Estas emociones y sensaciones percibidas como negativas por las 
mujeres sumadas a “la rutinización de ciertos procedimientos, sin el consentimiento 
de la mujer, y sin una información adecuada, representa la desconsideración de la 
mujer en trabajo de parto como sujeto del proceso”33 y esto lleva a que las mujeres lo 
identifiquen como deshumanización del parto4.   
 
ACOFAEN100 desde el 2000 afirma que la “enfermera debe poner en práctica e 
introyectar los principios específicos que orientan la práctica de enfermería hacia la 
humanización en el cuidado de enfermería”; la OMS59,60, la Guía de práctica clínica 
para la prevención, detección temprana y tratamiento de las complicaciones del 
embarazo, parto o puerperio74 y el Protocolo de Enfermería para el cuidado de la 
salud de la mujer gestante de bajo riesgo durante el trabajo de parto, el parto y el 
puerperio37, promueven la humanización del parto y está incluido dentro del ideal 
moral de la profesión enfermera, el cuidado humano101, que implica ver al otro en su 
totalidad102, “es una forma afectuosa de relacionarse con otro (…), hacia el cual se 
tiene sentido de compromiso y responsabilidad”67 y “solo puede ser demostrado y 
practicado efectivamente en una relación interpersonal”103.  
 
Carraro et al17 promulgan que “la mujer en trabajo de parto y parto debe recibir una 
atención humanizada y segura, garantizando los beneficios de los avances 
científicos, pero permitiendo (…) la restauración de su libertad de elección en el 
trabajo de parto y parto”. Andrade et al31 definen la atención humanizada del parto 
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como aquella que permite a las mujeres “disfrutar de recursos para tornar el proceso 
de parto más participativo, agradable y seguro”, implica un conjunto de 
conocimientos, prácticas y actitudes con el objetivo de un parto saludable104, con 
bienestar integral, sin olvidar la privacidad, la autonomía y los derechos de las 
mujeres55,105. Por consiguiente, la humanización del parto deseada es una centrada 
en la individualidad4,18,84, respetando y creando “condiciones para que se cumplan 
todas las dimensiones del ser humano: espiritual, psicológica y biológica”35. 
 
En el Hospital Regional de San Gil se establece la política institucional de 
“compromiso en la prestación de servicios de salud de acuerdo con las necesidades 
y expectativas de los usuarios”56, que va dirigida a todos los pacientes hospitalizados 
en esta institución, incluidas las mujeres en proceso de parto. El servicio de 
maternidad del Hospital Regional de San Gil recibe aproximadamente 70 mujeres por 
mes para atención del nacimiento, de las cuales 54,29 % de los nacimientos se dan 
por parto vaginal y en promedio por día nacen dos niños(as) por ésta vía106.  
 
La edad materna promedio al momento del parto es de 24 años y son comunes los 
nacimientos con edades maternas de 17, 18 y 23 años106. El 31,58 % de las mujeres 
en proceso de parto corresponden a gestantes adolescentes106, el 83,33 % de las 
gestantes adolescentes son primi gestantes106. La mujer más joven al momento del 
parto, en el mes estudiado (marzo de 2016), tenía 14 años y la edad más avanzada 
fue de 43 años, el 63,16 % de los partos se da en edad fértil no riesgosa106.  
 
En ésta institución la mayoría de las mujeres (78,57 %) llega al servicio de 
maternidad para tener el parto de su primero o segundo hijo106.  
 
La edad gestacional al momento del parto es a término (promedio de 39 semanas) y 
menos de 5 % de nacimientos (2,63 %) son pretérmino, esto puede estar asociado a 
las edades tempranas de las madres107,108, ya que el 31,58 % de las mujeres que 
tuvieron parto eran adolescentes (14 a 19 años)106. Es de anotar que el Hospital 
Regional de San Gil brinda atención a las mujeres con edades gestacionales de 36 
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semanas, como un parto a término, por considerar que a ésta edad gestacional hay 
madurez pulmonar fetal94,108,109.  
 
En cuanto a la evaluación de la satisfacción de las usuarias atendidas en ésta 
institución el Hospital cuenta con un buzón de sugerencias, sin embargo no se 




























Capítulo 3.  MARCO DE DISEÑO 
 
3.1. TIPO DE ESTUDIO:           
 
El presente estudio es de tipo prospectivo, cuantitativo experimental, con 
aleatorización de las participantes a dos grupos, llamados grupo control y grupo 
intervención, en quien se probó el efecto de una intervención sobre la valoración del 
cuidado profesional de enfermería.  
 
Figura 3-1. Proceso del estudio en el tiempo. 
 
 
3.2. POBLACIÓN:           
 
Para el presente estudio se tuvo como población a las mujeres gestantes 
hospitalizadas para atención de su proceso de parto en el servicio de maternidad del 








3.3. MUESTRA:          
 
La constituyeron las mujeres gestantes hospitalizadas para atención de su proceso 
de parto en el servicio de maternidad del Hospital Regional de San Gil, Santander, 
que cumplieron con los criterios de inclusión: 
 
Criterios de inclusión: Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios para la inclusión 
al estudio: 
 
- Mujeres en edad fértil hospitalizadas en el servicio de maternidad del Hospital 
Regional de San Gil para la atención de su proceso de parto. 
 
- Primi gestantes y Multi gestantes, independientemente de su edad, en el caso de 
adolescentes, que fuesen mayores de 14 años. 
 
- Mujeres en trabajo de parto fase latente o fase activa. 
 
Criterios de exclusión: Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios para la exclusión 
de las mujeres del estudio: 
 
- Mujeres con dificultades para la comunicación, patologías del habla, centrales o 
periféricas.  
 
- Mujeres con diagnóstico médico de: retraso mental, trastorno generalizado del 
desarrollo (autismo, asperger), trastorno por abuso de sustancias o alcohol, 
esquizofrenia, trastornos psicóticos, trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, 
trastorno de ansiedad generalizada 
 
- Mujeres que ingresan para cesárea programada o que ingresan directamente a 




- Mujeres con embarazo gemelar. 
 
- Mujeres a las que no se les haya podido aplicar la intervención en su totalidad, 
por complicaciones durante el trabajo de parto o por indicación médica de 
cesárea. 
 
3.3.1. Cálculo del tamaño de muestra: 
 
El tamaño de la muestra de cada grupo se determinó a partir de la siguiente 




𝑛: 𝑡𝑎𝑚𝑎ñ𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑑𝑎 𝑔𝑟𝑢𝑝𝑜 
 
1−
2 (𝑘 − 1): 𝑝𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑟𝑖𝑏𝑢𝑐𝑖ó𝑛 𝑐ℎ𝑖
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 𝑘: 𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑔𝑟𝑢𝑝𝑜𝑠, 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑒𝑠𝑡𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜 𝑘 = 2 
 𝑧1− ∶  𝑝𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑟𝑖𝑏𝑢𝑐𝑖ó𝑛 𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙 𝑒𝑠𝑡á𝑚𝑑𝑎𝑟 
: 𝑑𝑒𝑠𝑣𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟 𝑒𝑠𝑡𝑖𝑚𝑎𝑑𝑎 𝑐𝑜𝑛 𝑏𝑎𝑠𝑒 𝑒𝑛 𝑙𝑎 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 𝑝𝑟𝑒𝑙𝑖𝑚𝑖𝑛𝑎𝑟 
: 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑑𝑒𝑡𝑒𝑟𝑚𝑖𝑛𝑎𝑑𝑜 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑒𝑙 𝑐á𝑙𝑐𝑢𝑙𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑  
: 𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 𝑡í𝑝𝑜 𝐼  
: 𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 𝑡í𝑝𝑜 𝐼𝐼 
 
𝑛 = 2  1−𝛼










Por ser la primera oportunidad en que se prueba la intervención propuesta en ésta 
investigación, la muestra tiene un tamaño modesto, con el fin de mostrar una primera 
visión de la eficacia de la intervención. 
 
En síntesis, el tamaño de muestra fue de 20 gestantes en cada uno de los grupos, 
teniendo en cuenta que los valores de alfa y beta se eligieron iguales a 0,05; el valor 
de la mayor desviación estándar encontrada en el grupo control de 7,79 como 
estimativo de la desviación estándar general y Δ asumido como la diferencia máxima 
en dos ítems del instrumento, de 8 puntos. 
 
3.3.2. Selección de la muestra y asignación a dos grupos 
 
Las mujeres que ingresaron al servicio de Maternidad del Hospital Regional de San 
Gil de lunes a viernes, y que cumplían con los criterios de inclusión fueron asignadas 
al grupo INTERVENCIÓN o al grupo CONTROL. 
 
La asignación a cada uno de los grupos se hizo de manera aleatoria simple, a través 
de números, utilizando la función ALEATORIO.ENTRE de EXCEL de Microsoft, que 
asignó estadísticamente para cada semana los días correspondientes al grupo 
INTERVENCIÓN y al grupo CONTROL, sin obtener resultados intercalados o de 
formas sistemáticas. Es decir, que el día que recibió asignación aleatoria como 
INTERVENCIÓN, se aplicó la intervención a todas las mujeres que se encontraban 
hospitalizadas ese día en trabajo de parto y cumplían los criterios de inclusión; para 
aquellos días que por azar recibieron asignación como CONTROL, todas las mujeres 
que se encontraban hospitalizadas ese día en trabajo de parto y cumplían los 
criterios de inclusión recibieron la atención habitual del personal del servicio de 







3.4. ENMASCARAMIENTO EN EL ESTUDIO 
 
Para controlar sesgos relacionados con la recolección de datos durante la aplicación 
de la Escala de Valoración del Cuidado profesional de Swanson, se tuvo previsto el 
enmascaramiento con los diferentes actores de la investigación.  
 
Se contó con triple enmascaramiento:  
 
1) La aleatorización del día de la intervención, fue realizada por una persona 
diferente a la que aplicó la intervención o que aplicó el instrumento de valoración de 
cuidado profesional. 
 
2) Se contó con programación enmascarada, es decir, la enfermera (auxiliar de 
investigación #1) que brindó la intervención de cuidado basada en la teoría de 
Swanson, solo supo que debía emplearla el mismo día de su aplicación, evitando 
predisposiciones. De igual forma la auxiliar de investigación #2, quien aplicó la escala 
de valoración del cuidado profesional tampoco tuvo acceso a la programación de los 
días intervención o control. 
 
3) La evaluadora o persona que aplicó la escala de valoración del cuidado 
profesional, desconoció si la mujer que evaluó recibió o no recibió la intervención de 
cuidado basada en la teoría del cuidado informado para el bienestar de otros de 
Swanson. 
 
La base de datos final no fue conocida por las auxiliares de investigación #1 y #2. 
 
3.5. FASES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Los datos fueron recolectados una vez se obtuvo la aprobación del Comité de Ética 
de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y del Comité 
de Ética hospitalaria del Hospital Regional de San Gil, cuyas autorizaciones se 
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anexan (Ver Anexo N°1). La información fue recolectada en el servicio de maternidad 
del Hospital Regional de San Gil.  
 
3.5.1. DISTRIBUCIÓN DE ROLES DURANTE LA INVESTIGACIÓN 
 
Para la recolección de los datos, además de la investigadora principal, participaron 
dos auxiliares de investigación y la distribución en los roles se dio así:  
 
- Investigadora principal: María Alejandra Ortega Barco, enfermera aspirante a 
Magíster en Enfermería con énfasis en cuidado de la salud materno perinatal, 
encargada del control de la investigación, aleatorización, seguimiento del 
proceso, registro final de los datos en base de datos. 
 
- Auxiliar de investigación #1: estudiante de último año de enfermería asignada al 
servicio de maternidad que fue orientada para aplicar la intervención al grupo 
intervención y recolectar los datos sociodemográficos y gineco obstétricos 
iniciales. 
 
- Auxiliar de investigación #2: estudiante de enfermería de octavo nivel de la 
Fundación Universitaria de San Gil, quien fue la encargada de aplicar la escala de 
valoración del cuidado profesional al grupo intervención y al grupo control, y el 
registro de los datos obtenidos, así como la obtención de los datos relacionados 
con el parto y recién nacido. 
 
- La enfermera y las auxiliares de enfermería del servicio de maternidad aplicaron 








3.5.1.1. Auxiliares de investigación:  
 
La implementación de la intervención de cuidado y la aplicación de la escala de 
valoración de cuidado profesional, fueron desarrolladas por auxiliares de 
investigación. 
 
Implementación de la intervención de cuidado: la auxiliar de investigación #1 quien 
aplicó la intervención, fue la estudiante de enfermería de último año de la 
Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia en convenio de intercambio con 
la Fundación Universitaria de San Gil. Para dar un mayor acercamiento a la realidad 
de la práctica de la profesión, contó con su disponibilidad completa para el área y 
manejó el sistema de funcionamiento del servicio. Además, favoreció el avance de la 
investigación al tener la disponibilidad para permanecer en el servicio durante la 
ocurrencia del proceso de parto.  
 
La enfermera y personal de enfermería del servicio de maternidad, brindaron la 
atención habitual al grupo control, junto con la aplicación del contacto piel a piel 
inmediatamente postparto. 
 
Aplicación de la escala de valoración del cuidado profesional: fue aplicada por la 
auxiliar de investigación #2, estudiante de octavo nivel de Enfermería de la 
Fundación Universitaria de San Gil, quien voluntariamente decidió participar y fue 
previamente capacitada en la aplicación de la escala y registro de los datos.  
 
Para la realización de la prueba piloto y posterior desarrollo del proyecto de 
investigación, se sensibilizó y capacitó a las auxiliares de investigación.  
 
La auxiliar de investigación #1 fue orientada previamente para la aplicación de la 
intervención, derivada de la teoría de Swanson, al grupo intervención. La enfermera 
del servicio fue orientada previamente para la aplicación de la intervención alterna al 
grupo control, con actividades para el favorecimiento del contacto piel a piel en el 
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postparto inmediato. La auxiliar de investigación #2 fue orientada previamente sobre 
la escala de valoración del cuidado profesional de Swanson y las condiciones a tener 
en cuenta durante la aplicación de la misma. 
 
3.5.2. APLICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN DE CUIDADO Y DEL INSTRUMENTO 
ESCALA DE VALORACIÓN DEL CUIDADO PROFESIONAL 
 
3.5.2.1. Aplicación de la Intervención de cuidado 
 
La intervención de cuidado fue realizada a cada mujer por la auxiliar de investigación 
#1, enfermera de último año de pregrado, enfocada en el cuidado a la mujer en 
proceso de parto (ver Anexo N°2). La intervención estuvo basada en los Procesos de 
cuidado y sus subdimensiones propuestos por Swanson en la Teoría del Cuidado 
informado para el bienestar de otros y aplicada a todas las mujeres en proceso de 
parto que se encontraban en el servicio de maternidad del Hospital Regional de San 
Gil, el día que por azar fue asignado para intervenir. 
 
Durante los días de ejecución de la investigación, la auxiliar de investigación #1 
recibía una llamada a diario antes de recibir turno, para ser informada si el día 
correspondía a la asignación para INTERVENCIÓN o para CONTROL. 
Posteriormente al recibo de turno la auxiliar de investigación #1 se encargó de recibir 
a las mujeres en el área de admisiones del servicio de maternidad del Hospital 
Regional de San Gil, allí valoraba a la paciente a su ingreso y reconocía si había 
criterios de inclusión o de exclusión. Si la mujer cumplía con los criterios de inclusión 
y correspondía a día INTERVENCIÓN, se le explicaba sobre la ejecución de la 
investigación y si aceptaba su participación, se leía detalladamente y se ofrecía el 
consentimiento informado para ser firmado. 
 
Así, el grupo INTERVENCIÓN recibió el cuidado de enfermería a través de las 
acciones descritas en la intervención propuesta en ésta investigación (ver Anexo 
N°2), a lo largo del trabajo de parto y durante la atención del expulsivo.  
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Por el contrario, si la mujer cumplía con los criterios de inclusión, pero el día 
asignado era para CONTROL, la auxiliar de investigación #1 ese día retomaba otras 
actividades y permitía que la enfermera del servicio y el personal técnico auxiliar se 
encargaran del cuidado de las pacientes que ingresaban al servicio de maternidad. 
 
Así, el grupo CONTROL que tuvo similares características al grupo intervención, 
recibió la atención habitual en el servicio de maternidad junto con la aplicación del 
contacto piel a piel en el postparto inmediato. 
 
3.5.2.2. Aplicación del instrumento Escala de Valoración del Cuidado 
profesional 
 
Posterior a la realización de la intervención de cuidado a la mujer en proceso de 
parto y el expulsivo, durante el puerperio inmediato (entre la 3ª y 24ª hora postparto), 
los dos grupos fueron evaluados por la auxiliar de investigación #2, quien desconocía 
todos los procedimientos anteriores. Utilizó la escala de valoración del cuidado 
profesional de enfermería basada en la teoría de cuidado informado para el bienestar 
de otros de Swanson, con adecuación semántica y validez y confiabilidad para 
Colombia (ver Figura 3-2) (ver Anexo N°3). La escala fue aplicada tanto a las 
mujeres que recibieron la intervención de cuidado, como a aquellas que recibieron la 
atención habitual en el servicio de maternidad. Se usó un dispositivo electrónico 
(Tablet) que tenía agregada la escala conectada a una respuesta inmediata al correo 










Figura 3-2. Proceso de desarrollo de la Escala de Valoración del cuidado profesional 




El cuidado profesional está representado en dos subescalas derivadas de los 
procesos de cuidado de la Teoría del Cuidado informado para el bienestar de otros 
de Swanson, Sanador compasivo y Sanador competente69, con alfa de cronbach 
0,852 y 0,859 respectivamente, que se ven representadas en la escala de valoración 
del cuidado profesional, reflejando los procesos de cuidado de la teoría (ver Anexo 
N° 4). 
 
Es importante anotar que el grupo de investigación de Cuidado Materno Perinatal69 
de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, aportó a la 
versión original del instrumento, los conceptos de Sanador Compasivo y Sanador 
Competente, siendo aprobados por la autora. “Primera sub escala: Sanador 
Compasivo: Se refiere al comportamiento del profesional de enfermería que en la 
práctica del cuidado de la salud de los seres humanos establece una relación 
afectuosa y de confianza. Consta de 7 ítems: Reconfortante, positiva, escucha 
atentamente, atenta de sus sentimientos, visiblemente afectada por su experiencia, 
capaz de ofrecer esperanza y respetuosa. Segunda sub escala: Sanador 
Competente: Se refiere al comportamiento del profesional de enfermería, con 
responsabilidad, compromiso, pericia e idoneidad para ejercer la práctica del cuidado 
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de la salud de los seres humanos. Consta de 8 ítems: Informativa clínicamente 
competente, personal, Apoyo, técnicamente hábil, cuidado y centrada en usted”87. 
 
La mujer que recibe cuidado por parte de la enfermera la califica a través de los 15 
ítems en una escala tipo Likert de 4 puntos, siendo 1 “Nunca”, 2 “Algunas veces sí, 
algunas no”, 3 “La mayoría de veces” y 4 “Siempre”. La puntuación total se interpreta 
de la siguiente forma87: 
 
Menor de 23 puntos: El cuidado Profesional será considerado Deficiente. El trato a 
los pacientes es con frialdad, como una "molestia'' lo que lleva a creer que el 
profesional no ofrece una atención y no comprende al paciente y su situación.  
 
De 23 a 37 puntos: El cuidado Profesional será considerado Regular. Se definen 
como "neutral"; es básicamente apática o individual, no es de persona a persona,  la 
vida o los niveles de energía ni mejoran ni son disminuidos.  
De 38 a 51 puntos: El cuidado Profesional será considerado Bueno. Caracterizada 
como benevolente, amable y preocupada. El resultado de este encuentro es que los 
niveles de energía son sostenidos o aumentados. 
De 52 a 60 puntos: El cuidado Profesional será considerado Excelente. Implica estar 
completamente presente, con la curación de amor que fluye. La personalidad se 
reconoce mutuamente, la atención se negocia, y la intimidad profesional se produce. 
Esta relación favorece la libertad espiritual. 
 
3.5.3. PRUEBA PILOTO 
 
Se realizó prueba piloto con el fin de “evaluar la solidez de la intervención tanto en su 
estructura como en su contenido, verificar el cumplimiento de los aspectos éticos 
(…), aplicar las (…) fases de la investigación, identificar posibles variables de 
confusión, conocer mejor el escenario de la investigación y evaluar la capacidad de 
la auxiliar de investigación al aplicar la intervención”110.  
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La prueba piloto se realizó durante dos semanas, en días hábiles (10 días en total). 
La intervención fue realizada por la auxiliar de investigación #1 y entre la 3ª y 24ª 
hora postparto, la auxiliar de investigación #2, capacitada previamente, aplicó la 
escala de valoración del cuidado profesional de Swanson – Vesga y Ruíz. 
 
Se aplicó la metodología de la investigación a las mujeres que ingresaron al servicio 
de maternidad del Hospital Regional de San Gil, para atención de su proceso de 
parto. Las mujeres intervenidas firmaron el consentimiento informado. 
 
Durante el tiempo de realización de la prueba piloto, ingresaron 8 mujeres para 
proceso de parto al servicio de Maternidad; seis de ellas cumplieron criterios de 
inclusión. Según asignación aleatoria, tres de ellas fueron asignadas al grupo 
INTERVENCIÓN y tres de ellas al grupo CONTROL. La intervención fue aplicada en 
su totalidad a las tres mujeres asignadas al grupo INTERVENCIÓN. 
Se encontró, durante la prueba piloto, que: 
 
- La estructura de la intervención es fácilmente asimilable por la enfermera que la 
aplicó a lo largo de los periodos del parto y expulsivo. No todas las actividades 
propuestas fueron aplicadas a todas las mujeres, ya que dependen de la 
valoración hecha a la gestante y del transcurso del proceso de parto. Es una 
intervención que no requirió ajustes posteriores a la prueba piloto. 
 
- Los auxiliares de investigación diligenciaron listas de chequeo para verificación 
del cumplimiento de sus actividades y de los aspectos éticos de la investigación. 
Se realizaron los ajustes correspondientes con el equipo de investigación. 
 
- Durante la realización de la prueba piloto, dos de las mujeres que fueron 
intervenidas durante un turno completo fueron enviadas a cesárea al día 
siguiente, por lo tanto se modificó el criterio de inclusión relacionado y se 
consideró que para la recolección de datos, las gestantes a las que se les 
realizara la intervención en su totalidad pero que fuesen llevadas a cesárea por 
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indicación médica, se les aplicaría la escala de valoración del Cuidado 
profesional.  
 
- El tiempo para la aplicación de la Escala de Valoración del Cuidado profesional 
fue en promedio de 11 minutos. Se necesitó de que la puérpera estuviese 
tranquila y atenta a las preguntas que se le iba a realizar. No hubo dificultad en la 
resolución de la escala o en la utilización del dispositivo electrónico (Tablet). 
 
Se realizó una base de datos con la información obtenida para un análisis preliminar 
del comportamiento de la intervención sobre la valoración del cuidado profesional. 
Las mujeres que participaron en la prueba piloto no hicieron parte de la muestra del 
estudio de investigación. 
 
3.5.4. RECOLECCIÓN Y REGISTRO DE LA INFORMACIÓN 
 
3.5.4.1. Estrategia de recolección de datos:  
 
Los datos fueron recolectados por la auxiliar de investigación #2, a través de un 
dispositivo electrónico (Tablet) que tenía integrada la base de datos a la escala de 
valoración del cuidado profesional de Swanson, de tal forma que en cuanto la mujer 
brindó sus respuestas a las preguntas de la escala, automáticamente éstas se fueron 
agregando a la base de datos, evitando posibles influencias de la auxiliar de 
investigación que aplicó la escala, errores de escritura al diligenciarla, errores de 
digitación y optimizando el tiempo para el posterior análisis de datos.  
 
Posteriormente la investigadora principal quien llevaba el registro minucioso de las 
mujeres intervenidas o control (asignación aleatoria por días), asignaba dicho 
resultado en la escala a las bases de datos de las mujeres intervenidas o de las 





3.5.4.2. Desarrollo de la investigación: 
 
El desarrollo de la investigación se dio de la siguiente forma: 
 
 La investigadora principal fue la encargada de realizar el proceso de aleatorización 
del día en que se aplicaría la intervención, además de mantener las condiciones 
de enmascaramiento y recibir los datos registrados por las auxiliares de 
investigación #1 y #2, asignándolos a las bases de datos finales. 
 
 A la auxiliar de investigación que aplicó la intervención de cuidado en el día 
aleatorizado para intervención, se le informó cuando ella ingresaba al servicio para 
el recibo de turno, que debía estar dispuesta para realizarla. Si al recibir turno no 
había mujeres en trabajo de parto, la auxiliar de investigación sabía que debía 
estar dispuesta para la aplicación de la intervención a lo largo del turno.  
 
 Dado que la intervención de cuidado fue realizada por la estudiante de último año 
de Enfermería de la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia en 
convenio de intercambio con la Fundación Universitaria de San Gil durante su 
turno de práctica (previa capacitación sobre la misma), se realizó de lunes a 
viernes. 
 
 La intervención de cuidado fue aplicada desde el momento de ingreso de la mujer 
al servicio de maternidad, durante todo el trabajo de parto y el expulsivo. 
 
 La captación de las mujeres en proceso de parto que cumplían con los criterios de 
inclusión para el estudio, se hizo al momento del ingreso de ellas al servicio (área 
de admisiones del servicio de maternidad). Si el día fue asignado a 
INTERVENCIÓN y aceptaban participar, se les presentaba el consentimiento 
informado para que ellas identificaran plenamente la investigación y consintieran 
participar. Si el día fue asignado a CONTROL, la auxiliar de investigación #1 
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realizaba otras actividades y la enfermera del servicio y el personal auxiliar se 
hacían cargo del cuidado de la mujer en proceso de parto. 
 
 La intervención de cuidado fue realizada por la auxiliar de investigación #1, previa 
valoración del estado de salud de la mujer en proceso de parto, enfocaba sus 
actividades y cubría el cuidado a lo largo del primer periodo del trabajo de parto y 
durante el expulsivo. 
 
 La escala de valoración del cuidado profesional fue aplicada en el posparto 
inmediato, entre la 3ª y la 24ª hora, cuando la mujer se encontraba en su 
habitación para cuidado del puerperio y antes de que fuese dada de alta de la 
institución hospitalaria. La escala de valoración profesional fue aplicada tanto al 
grupo INTERVENCIÓN como al grupo CONTROL, ya que de ésta forma se puede 
medir el efecto de la intervención sobre la valoración del cuidado profesional. 
 
 La auxiliar de investigación #2 realizó las preguntas dispuestas en la escala de 
valoración del cuidado profesional, una a una, leyendo despacio y muy claramente 
cada una de ellas. Leía la pregunta y posteriormente las opciones de respuesta y 
ofrecía el tiempo necesario para que la mujer respondiese en la pantalla del 
dispositivo electrónico (Tablet), marcando la opción de respuesta que ella 
consideraba. La auxiliar de investigación verificaba que la respuesta fuese recibida 
correctamente por el dispositivo electrónico y procedía a leer la siguiente pregunta. 
 
 Los datos registrados en la escala de valoración eran recibidos vía correo 
electrónico por la investigadora principal, quien los asignaba a la base de datos de 
grupo INTERVENCIÓN o grupo CONTROL, de acuerdo a la aleatorización por día 
prevista desde el inicio de la investigación. 
 
 Las auxiliares de investigación #1 y #2 llevaron una lista de chequeo para la 
intervención y la aplicación de la escala de valoración del cuidado profesional, que 
permitía tener control y evaluación de que la investigación se estaba llevando a 
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cabo como fue planteada en el proyecto, además del registro de posibles 
inconvenientes en el desarrollo. Esto contribuyó al análisis en relación con los 
datos obtenidos y su interpretación. (ver Anexos N°8, N°10)  
 
 La investigadora principal dispuso de la programación completa de aleatorización 
de los días en que se aplicaría la intervención. En caso de que en alguno de los 
días las mujeres cumpliesen con alguno de los criterios de exclusión del estudio 
(pérdida), se borró este día de la lista, pero la aleatorización de intervención pasó 
a la cola del listado, conservando así los días aleatorizados a intervenir y los días 
aleatorizados a control.  
 
3.5.5. CONTROLES DE LA INVESTIGACIÓN  
 
Esta investigación experimental contó con los siguientes controles: 
 
 Distribución aleatoria: garantizó que los grupos fueran comparables en función de 
las variables extrínsecas, y evitó que la investigadora tuviera que definir 
conscientemente el control de variables111, por lo tanto minimizó los sesgos de 
selección, logrando “que la posible inferencia causal observada al final del estudio 
no se deba a otros factores”112. 
 
 Enmascaramiento: para evitar sesgos durante la investigación, la auxiliar de 
investigación que implementó la intervención no conocía la tabla de aleatorización 
general y solo conocía que debía aplicar la intervención en el momento que 
recibía turno. La auxiliar de investigación que aplicó la escala de valoración del 
cuidado profesional, no conocía cuales mujeres recibieron la intervención y cuáles 
no la recibieron. La investigadora principal no entró en contacto con las mujeres 
que recibieron o no la intervención. Las auxiliares de investigación no tuvieron 




 Calibración entre el equipo de investigación: pretendió que la auxiliar de 
investigación que aplicó la intervención lo hiciera con fidelidad a lo descrito en el 
documento, para esto recibió capacitación con simulación de la situación y en 
situación de parto real. Además la auxiliar de investigación llevó una lista de 
chequeo que permitió demostrar dicho control.  
 
Por su parte la auxiliar de investigación que aplicó la escala de valoración del 
cuidado profesional, también recibió capacitación y simulación sobre el 
diligenciamiento de la misma, llevó su propia lista de chequeo. Por otro lado, la 
investigadora principal se comunicó diariamente con los auxiliares de 
investigación vía telefónica, mensajes de texto y correos electrónicos, y realizó 
visitas cada dos semanas con el fin de verificar el desarrollo de la intervención y 
de la aplicación de la escala de valoración del cuidado profesional, así como 
recoger las anotaciones o inconvenientes que se generaron y dándoles 
mejoramiento desde la metodología. 
 
 Neutralidad en la aplicación de la escala de valoración de cuidado profesional: la 
auxiliar de investigación que aplicó la escala debió leer pausadamente sin 
entonaciones adicionales a las gramáticas, para evitar influir con su tono de voz 
sobre las respuestas que dio la mujer. 
 
 Control estadístico: el proceso de aleatorización de los días asignados como 
INTERVENCIÓN o CONTROL se realizó a través de la función 
ALEATORIO.ENTRE del paquete estadístico de EXCEL. De ésta forma se 
evitaron asignaciones sistemáticas o intencionadas con el fin de disminuir sesgos 
de selección. Para el análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS con la prueba 








3.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Durante la realización de la presente investigación prevaleció el respeto a la dignidad 
de las mujeres, la protección de los derechos y el bienestar de las mujeres gestantes, 
se tuvo en cuenta los principios éticos contemplados en la Ley 911 de 2004, Código 
deontológico de la profesión de Enfermería en Colombia113:  
 
- Beneficencia, se procuró el beneficio para las mujeres, y los resultados de la 
investigación estarán enfocados al mejoramiento del cuidado de las mujeres en 
proceso de parto. 
 
- No maleficencia, se contó con la investigadora principal con experiencia en el 
campo y  auxiliar de investigación con dedicación de tiempo completo para el 
área de ejecución de la intervención. Aunque se planeó que en caso de 
detectarse algún evento adverso se suspendería de inmediato la realización de la 
intervención y se procedería a atender el evento con ayuda del personal 
profesional del servicio de maternidad, esto no fue necesario, ya que no se 
presentó ningún evento adverso durante la ejecución de la investigación. Además 
ninguna mujer manifestó querer retirarse del estudio, así que la intervención fue 
recibida en su totalidad en todas las mujeres en proceso de parto. La escala de 
valoración del cuidado profesional se aplicó únicamente en el postparto, no se 
hizo medición previa durante el trabajo de parto, con el fin de evitar incomodidad 
a la mujer en dicho proceso, al tratar de responder a la escala en momentos en 
los que el dolor de parto capta toda su atención. 
 
- Justicia, se guardó este principio al garantizar la aleatorización durante el estudio, 
de tal forma, todas las mujeres tuvieron la misma probabilidad de estar en el 
grupo intervención o en el grupo control. Las mujeres en proceso de parto en el 
Hospital Regional de San Gil se encontraban algunas en la misma sala sin 
divisiones y podían observar si a otra mujer se le está realizando una intervención 
diferente que a ella, por lo tanto, para salvaguardar el principio de justicia, la 
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aleatorización se realizó para asignar el día de intervención o control. De tal 
forma, el día para intervenir, todas las mujeres en proceso de parto recibieron la 
intervención planteada en el estudio y en el día control todas las mujeres 
recibieron la atención de los profesionales del servicio de maternidad más la 
aplicación del contacto piel a piel durante el postparto inmediato. Además la 
realización de la intervención de cuidado propuesta tiene amplio respaldo 
investigativo de beneficios para las mujeres en proceso de parto y mínimos o 
ningún efecto adverso, no se presentaron eventos adversos durante la realización 
del estudio. Los datos de las mujeres fueron manejados de manera confidencial, 
solo los investigadores tuvieron acceso a la total identificación de las pacientes. 
Finalmente esta investigación tiene significancia social y científica ya descritas. 
 
- Autonomía y Fidelidad, la investigación contó con consentimiento informado por 
escrito (ver Anexo N°12), firmado por la mujer al ingreso al servicio de 
maternidad, las mujeres tuvieron la autonomía para participar en éste estudio. 
Para el caso de las gestantes entre 14 y 18 años de edad, “la jurisprudencia 
constitucional ha reconocido en los menores la titularidad del derecho al libre 
desarrollo de la personalidad y la posibilidad de consentir tratamientos en 
intervenciones sobre su cuerpo, aun cuando tengan un carácter altamente 
invasivo. En esta medida, descarta que criterios de carácter meramente objetivo, 
como la edad, sean los únicos determinantes para establecer el alcance del 
consentimiento libremente formulado por los menores para autorizar tratamientos 
e intervenciones sobre su cuerpo”114, “la maternidad y la paternidad, la sexualidad 
y la reproducción, y los medios para adentrarse en estas experiencias están 
amparadas por el derecho al libre desarrollo de la personalidad”115, además se 
encuentra amparado por los derechos sexuales y reproductivos que promulgan 
“el derecho a decidir libre y responsablemente tener o no hijos; a recibir servicios 
de atención de todos los eventos en salud sexual y reproductiva integrales y de 
calidad sin importar la edad, sexo, orientación sexual o estado civil; a recibir 
información y educación sobre la sexualidad; a la intimidad, la libertad, la 
integridad y la dignidad; y a no sufrir violencia o coerción de ningún tipo”116,117. 
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Por lo anterior, al tener la autonomía la adolescente de firmar su consentimiento 
informado, para participar en la investigación de forma voluntaria, estará 
ejerciendo sus derechos sexuales y su derecho al libre desarrollo de la 
personalidad. Las adolescentes pudieron firmar libremente el formato de 
consentimiento informado para participación en la investigación; 20 % de las 
mujeres intervenidas correspondieron a menores de edad entre los 15 y 17 años. 
 
El protocolo de ésta investigación fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad Nacional de Colombia y el Comité de Ética Hospitalaria de la ESE 
Hospital Regional de San Gil. Además fue revisado por el Consejo de Facultad de 
Ciencias de la Salud de la Fundación Universitaria de San Gil. 
 
- Reciprocidad, los resultados de esta investigación tendrán un enfoque de 
mejoramiento de las intervenciones de cuidado en salas de partos, para potenciar 
el bienestar de las mujeres durante el proceso de parto. El grupo control no tuvo 
conocimiento del desarrollo de la intervención con el grupo intervención, ya que 
ésta fue realizada en días alternos; no obstante, en los días asignados como 
CONTROL, la auxiliar de investigación estuvo disponible y dispuesta a responder 
prontamente a cualquier necesidad apremiante que expresaron las mujeres 
durante su trabajo de parto y parto. 
 
Además, teniendo en cuenta los criterios investigativos contemplados en la 
Resolución 008430 de 1993118, ésta investigación está clasificada como de riesgo 
mínimo, se realizaron intervenciones con demostración de alto valor benéfico que 
fueron realizadas por personal capacitado para cuidar la integridad del ser 
humano116, no obstante considerándose la situación de vulnerabilidad de las mujeres 
en proceso de parto24,29,32, puede considerarse esta investigación con riesgo más 
que el mínimo.  
 
Se protegió la privacidad de las participantes durante la realización de la intervención 
sugerida, el análisis de la información y se protegerá durante la publicación de los 
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resultados, ya que sólo los investigadores conocieron los nombres de las mismas. El 
proceso de análisis de los datos se hizo mediante la asignación de códigos a los 
nombres que inicialmente conoció la investigadora principal y las auxiliares de 






























CAPÍTULO 4. MARCO DE ANÁLISIS 
4.1     RESULTADOS Y ANÁLISIS 
Los resultados de ésta investigación se analizan a partir de los datos recolectados 
con la aplicación del instrumento “Escala de Valoración del Cuidado profesional”; que 
se empleó durante el postparto inmediato a mujeres que en el proceso de parto 
cumplieron los criterios de inclusión para este estudio. Fueron 20 mujeres para el 
grupo INTERVENCIÓN y 23 mujeres para el grupo CONTROL, quienes además 
fueron acogidas por los principios y aspectos éticos estipulados en la presente 
investigación.  
 
La base de datos fue procesada en el programa SPSS. Se realizó un análisis 
descriptivo de las características de los grupos intervención y control, las variables 
cualitativas son presentadas por medio de frecuencias absolutas y relativas. Las 
variables cuantitativas, en los puntajes finales de la escala de valoración del cuidado 
profesional,  se presentan con media y desviación estándar.  
 
La comparación de la valoración del cuidado profesional entre los grupos se hizo 
mediante una prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes. 
 
A  continuación se presenta el análisis de los datos encontrados y la discusión 
correspondiente. 
 
4.1.1. Análisis descriptivo de las características sociodemográficas de la 
muestra 
 
El total de mujeres que ingresaron al servicio de maternidad del Hospital Regional de 
San Gil para tener el nacimiento de su hijo fue de 107, de las cuales 64 fueron 
excluidas. 43 mujeres cumplieron con los criterios de inclusión, 20 recibieron su 
asignación a grupo INTERVENCIÓN y 23 mujeres fueron asignadas a grupo 
CONTROL. (Ver Figura 4-1) 
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Figura 4-1. Flujo de participantes del estudio. 
 
 
El total de la muestra es de 43 mujeres en proceso de parto, 20 asignadas al grupo 
INTERVENCIÓN y 23 mujeres al grupo CONTROL. El promedio de edad materna en 
general fue de 25 años, la mujer más joven que participó en el estudio tiene 15 años 
y la de mayor edad tiene 39 años. El 18,61 % de las mujeres son menores de edad 
(15 - 17años), 11,63 % corresponde a mujeres en adolescencia entre 18 y 19 años; 
27,91 % son mujeres jóvenes (20 - 25 años), y 32,56 % son mujeres adultas jóvenes 
(26 - 35 años). Las mujeres mayores de 35 años, edad de riesgo obstétrico 
corresponden al 9,30 % (Ver Tabla 4-1). 
 
En el grupo INTERVENCIÓN el promedio de edad fue de 25 años, con una mediana 
de 24 años y una moda de 16 años, un 20 % de las mujeres en este grupo eran 
menores de edad y 15 % mayores de 35 años. 
 
Para el grupo CONTROL el promedio de edad materna fue de 24 años, con una 
mediana de 24 años y una moda de 17 años, un 17,39 % de las mujeres en este 







Tabla 4-1. Variable edad. 
      Porcentaje  de mujeres en proceso de parto por Rangos de edad 
      Adolescentes 











  Media Mínimo Máximo Mediana 15 – 17 18 - 19 20 – 25 26 – 35 > 35 
























24 16 36 24 4 17,39 2 8,70 8 34,78 8 34,78 1 4,35 
General 25 15 39 24 8 18,61 5 11,63 12 27,91 14 32,56 4 9,30 
*f: frecuencia 
La mayoría de mujeres en proceso de parto para los dos grupos se concentra en el 
grupo de edad de 20 a 35 años, correspondiendo con las edades de mayores tasas 
de fecundidad para Colombia15 variable importante ya que los dos grupos extremos, 
adolescentes y mujeres mayores de 35 años son grupos de riesgo obstétrico. Los 
dos grupos son similares en la variable “edad”. (Ver Figura 4-2) 
 
Figura 4-2. Distribución de mujeres por variable edad para ambos grupos. 
 
Estos datos reiteran lo encontrando en Europa por Alehagen et al.25 quienes 
reportaron un promedio de edad para las mujeres primigestantes de 26.8 años y 
Curzik et al.98 con una media de 26.18 años. En Latinoamerica Dodou et al.2 reporta 
en su estudio un promedio de edad de 26.6 años; y Barbosa et al119 reportan 
igualmente mayor ingreso de mujeres adultas jóvenes al momento del parto. En 
 
 68 
Colombia Saavedra11 y Giraldo et al120 reportan mujeres en proceso de parto con 
edades similares.  
 
El 65,12 % de las mujeres del estudio provienen de municipios cercanos a la ciudad 
de San Gil, siendo el 86,05 % afiliadas al régimen subsidiado. Para el grupo 
INTERVENCIÓN, 70 % provienen de pueblos cercanos y para el grupo CONTROL, 
60,87 % son de poblaciones pequeñas. Lo que muestra la importancia de la 
intervención enfermera en el Hospital Regional de San Gil, centro de referencia en 
toda la provincia Guanentina. 
 
Se encontró que el 41,86 % de las mujeres tienen secundaria completa en su nivel 
de estudios, seguido del 34,88 % de las mujeres con primaria completa. Difiere de 
los datos reportados en otros estudios colombianos11,93, en los cuales entre el 50 y el 
60 %  de las mujeres tienen estudios superiores. Para la presente investigación 
menos del 5 % de las mujeres tienen estudios superiores. Esto puede deberse a que 
el 65,12 % de las mujeres provienen de poblaciones pequeñas y veredas cercanas a 
la ciudad de San Gil, mientras que los estudios de Saavedra11 y Díaz y Mendoza93 
fueron realizados en la ciudad de Bogotá en sectores con predominio de clase socio 
económica alta93. Esto muestra la necesidad de intervención a las mujeres en 
proceso de parto en la provincia Guanentina o en regiones con características 
similares. 
 
4.1.2. Análisis descriptivo de las variables de historia obstétrica 
 
En cuanto a paridad éste estudio reporta que el 58,14 % de las mujeres se 
encontraban hospitalizadas para tener el parto de su primer hijo y 23,26 % para tener 
su segundo parto. En el grupo INTERVENCIÓN 55 % de las mujeres estaba teniendo 
su primer parto y en el grupo CONTROL 60,87 % tenían esta misma paridad; los 




Whitburn et al.97, en Australia, reportan en su investigación primigestantes en su 
mayoría; Alehagen et al.25 reportaron en Europa, que la mayoría de mujeres 
hospitalizadas en proceso de parto correspondían a primigestantes e igualmente 
Teshmone, Abedella y Kumbi19 para África y Chen, Wang y Chang40 para Asia. En 
Latinoamerica Dodou et al.2 reportan diferente paridad, pues en su estudio 
predominan las multíparas, aunque sólo por una diferencia del 5 % en relación a las 
primigestantes y Barbosa et al120 reportan mayor ingreso de mujeres adultas jóvenes 
para tener a su primer hijo. En Colombia Saavedra11 y Giraldo et al120 reportan 
primigestantes en proceso de parto en su mayoría. 
 
Lo que muestra que en general las mujeres están en un grupo que requiere de 
mayores cuidados por estar al frente del nacimiento del primer o segundo hijo. Los 
cambios de diferente intensidad que suceden durante el proceso de parto, se 
comportan como un fenómeno complejo2, sobre todo para las mujeres que tienen a 
su primer hijo25. El desempeño y el bienestar de la mujer durante el proceso de parto 
van a depender de la interrelación con la enfermera y el cuidado que ella brinda, 
principalmente en primigestantes, quienes sienten más temor que las multigestantes, 
quizás debido a su falta de experiencia25. 
 
Figura 4-3. Paridad en los dos grupos. 
 
 
En cuanto a la edad gestacional al momento del parto, predominan los embarazos a 
término verdadero (39 - 40.6 semanas de gestación) con 55,81 %, seguidos de 
embarazos a término temprano (37 - 38.6 semanas de gestación) con 44,19 %. No 
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se presentaron edades gestacionales a término tardío (41 - 42 semanas de 
gestación), post término (> 42 semanas de gestación) o pre término tardío (36 - 36.6 
semanas de gestación). (Ver Tabla 4-2). 
 
Tabla 4-2. Variables de historia obstétrica: Paridad y Edad gestacional al momento 
del parto. 
 Paridad   Edad gestacional al parto (%) 
 
Primer parto Segundo parto Tercer parto Cuarto parto  
A término temprano 
(37 – 38.6 semanas) 
A término verdadero 
(39 – 40.6 semanas) 
 f % f % f % f %    
Grupo Intervención 11 55 4 20 3 15 2 10  50 50 
Grupo Control 14 60,87 6 26,09 2 8,70 1 4,35  39,13 60,87 
General 25 58,14 10 23,26 5 11,63 3 6,98  44,19 55,81 
*f: frecuencia 
Para el grupo INTERVENCIÓN la distribución porcentual fue 50 % a término 
verdadero y 50 % a término temprano. Para el grupo CONTROL la distribución fue 
60,87 % para gestaciones a término verdadero y 39,13 % para gestaciones a término 
temprano (Ver Figura 4-4). Esto evidencia que la enfermera puede aplicar 
intervenciones durante el trabajo de parto a la mayoría de mujeres hospitalizadas, ya 
que se encuentran en la edad gestacional normalmente esperada para el parto 
(término verdadero: 39 - 40.6 semanas). Esto respalda que el “Paquete de cuidado 
para el manejo activo del trabajo de parto para la prevención del retraso de la 
primera etapa del trabajo de parto” incluye la presencia continua de una enfermera 
durante el trabajo de parto121, ya que por ser edades gestacionales al término son 
partos que requieren principalmente de cuidados y no de intervenciones9, 











Figura 4-4.Edad gestacional al momento del parto para los dos grupos. 
 
 
El 55,81 % de las mujeres en proceso de parto refieren que su gestación no fue 
planeada. Para el grupo INTERVENCIÓN 50 % de las gestaciones no fueron 
planeadas y para el grupo CONTROL 60,87 % de las gestaciones no fueron 
planeadas; lo que muestra la necesidad de la intervención de enfermería durante 
toda la gestación y aún más en el momento del parto, así la enfermera puede 
garantizar una experiencia positiva del mismo55, ya que se ha encontrado alguna 
asociación del embarazo no planeado con el desarrollo de trastorno de estrés 
postraumático postparto43. 
 
En cuanto al número de controles prenatales, predominan 4 a 8 controles prenatales 
con 74,42 %, seguido de más de 8 controles prenatales con 16,28 %. Para el grupo 
INTERVENCIÓN el 75 % de las mujeres se realizaron 4 a 8 controles prenatales, 
seguidos del 15 % de las mujeres que se realizaron más de 8 controles prenatales. 
En el grupo CONTROL el 73,91 % de las mujeres se realizaron 4 a 8 controles 
prenatales, y el 17,39 % se realizaron más de 8 controles prenatales. No obstante, a 
pesar de la asistencia a los controles prenatales en su totalidad, el    86,05 % de las 
mujeres refieren que no realizaron curso de preparación para la maternidad y 
paternidad, cuya realización es responsabilidad en su mayoría de la enfermera. 
Corresponde a un llamado de atención para la formación integral de las mujeres para 
su proceso de gestación, parto y crianza y aún más durante el proceso de parto para 
aumentar su afrontamiento. (Ver Tabla    4-3). 
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Tabla 4-3. Variables de historia obstétrica: Gestación planeada, Número de controles 
prenatales, Asistencia a curso de preparación para la maternidad y paternidad. 
 Gestación planeada  Número de controles prenatales  
Curso de preparación para 
la maternidad y paternidad 
 Sí No  Ninguno < 4 4 - 8 >8  Sí No 
 f % f %  f % f % f % f %  f % f % 
Grupo Intervención 10 50 10 50  1 5 1 5 15 75 3 15  3 15 17 85 
Grupo Control 9 39,13 14 60,87  1 4,35 1 4,35 17 73,91 4 17,39  3 13,04 20 86,96 
General 19 44,19 24 55,81  2 4,65 2 4,65 32 74,42 7 16,28  6 13,95 37 86,05 
*f: frecuencia 
Estos aspectos demuestran la necesidad del cuidado de enfermería a las mujeres de 
la provincia Guanentina o regiones con características similares, ya que más de la 
mitad de las mujeres reportaron que era una gestación no planeada y casi el 90 % de 
las mujeres refirieron no haber realizado curso de preparación para la maternidad y 
paternidad, aunque lo requerían al ser en su mayoría son primigestantes. Es 
imperante la intervención de enfermería desde la gestación y hasta el expulsivo. Las 
mujeres cumplen con sus controles prenatales (74,42 % realizan 4 a 8 controles 
prenatales) por lo que la intervención de cuidado de enfermería debe ser ampliada 
en el primer nivel de atención y abordar a estas mujeres desde el cuidado prenatal 
integral para el proceso de parto. 
 
4.1.3. Análisis de los resultados en la Escala de Valoración del Cuidado 
profesional 
 
La comparación de la valoración del cuidado profesional entre los grupos se hizo 
mediante una prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes. 
 
La prueba muestra que el comportamiento estadístico de los resultados de la 
valoración del cuidado profesional, a través de la Escala de Valoración del Cuidado 
Profesional de Swanson – Vesga y Ruíz, en el grupo CONTROL y en el grupo 




En efecto, el valor p reportado por la prueba es inferior a 0,001, con lo cual se puede 
afirmar que éste comportamiento es estadísticamente diferente entre los dos grupos. 
Puede observarse que se desvirtúa la hipótesis nula que hace referencia que los 
puntajes totales tienen la misma forma estadística tanto en el grupo 
INTERVENCIÓN, como en el grupo CONTROL. Los resultados en los grupos son 
estadísticamente diferentes. (Ver Tabla 4-4). 
 





El 90 % de las mujeres respondieron a los 15 ítems de la escala con puntuación de 4 
(siempre) para un puntaje total en la escala de 60. El promedio de puntaje en el 
grupo fue 59,8.  
 
Dos de las mujeres mostraron un puntaje final de 58, ya que calificaron dos de los 
ítems con puntaje de 3 (la mayoría de veces). Una de las mujeres calificó con puntaje 
de 3 el ítem 1 (¿La hizo sentir bien?) y el ítem 11 (¿Le realizó correctamente el 
control de su trabajo de parto?). La otra mujer calificó con puntaje de 3 el ítem 4 (¿Le 
permitió expresar sus sentimientos?) y el ítem 7 (¿Demostró que estaba preparada 
para hacer su trabajo?). Los dos puntajes totales de 58,  correspondieron a las dos 
primeras mujeres que recibieron la intervención y pueden asociarse a que la 
enfermera (auxiliar de investigación #1) estaba aún adaptando ciertos aspectos de su 
forma de intervenir. Las siguientes evaluaciones en puntaje máximo pueden denotar 
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como la enfermera asimila el cuidado de enfermería integrando la teoría en su 
quehacer. 
 
De acuerdo a lo anterior, en el grupo INTERVENCIÓN, se encontró que los 
promedios más bajos se dieron en los ítems 1, 4, 7 de la subescala Sanador 
Compasivo y el ítem 11 de la subescala Sanador Competente. No obstante, los 
promedios, ajustados a un puntaje total, para estos ítems se mantuvieron dentro del 




En éste grupo el promedio de puntaje total de la escala fue de 50,2. El 52,17 % de 
las mujeres puntuó entre 39 y 51 (cuidado profesional considerado Bueno) y 39,13 % 
puntuó entre 55 y 59 (cuidado profesional considerado Excelente). El 8,70 % puntuó 
en 60 (cuidado profesional considerado Excelente y máximo puntaje de la escala), 
que corresponde a dos mujeres; cabe anotar que estos dos casos recibieron 
atención por estudiantes de enfermería durante su práctica formativa, quienes tienen 
dedicación y brindan acompañamiento a la mujer a lo largo de todo el proceso de 
parto.  
 
En el grupo CONTROL, se encontró que los promedios más bajos se dieron en los 
ítems 2 (¿Mostró actitud positiva con usted y su trabajo de parto?, promedio para el 
ítem: 3,35), 3 (¿La escuchó con atención?, promedio para el ítem: 3,17), 4 (¿Le 
permitió expresar sus sentimientos?, promedio para el ítem: 2,74), 5 (¿Demostró 
interés por lo que le sucedió a usted?, promedio para el ítem: 3,04), 6 (¿Comprendió 
sus síntomas y preocupaciones?, promedio para el ítem: 3,26) de la subescala 
Sanador Compasivo y los ítems 10 (¿Le brindó ayuda y colaboración?, promedio 
para el ítem: 3,17), 12 (¿Se sintió cuidada durante su trabajo de parto?, promedio 
para el ítem: 3,39), 13 (¿Le explicó en forma clara las indicaciones a seguir?, 
promedio para el ítem: 3,26) de la subescala Sanador Competente. Estos promedios, 
ajustados a un puntaje total, corresponden al rango de Cuidado Profesional 
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considerado Bueno. Los ítems 1 (¿La hizo sentir bien?) y 11 (¿Le realizó 
correctamente el control de su trabajo de parto), con promedio de 3,48 para ambos, 
al hacer ajuste a un puntaje total, se encontraron en el límite inferior del Cuidado 
Profesional considerado Excelente. 
 
Comparación entre los grupos Intervención y Control: 
 
Las mujeres que recibieron la INTERVENCIÓN registran 9,6 puntos más que el 
grupo de mujeres CONTROL. Se observa consistencia y homogeneidad en las 
puntuaciones en la escala del grupo INTERVENCIÓN y una gran dispersión en los 
puntajes del grupo CONTROL, sobre “Cuidado Profesional considerado Bueno” y 
“Cuidado Profesional considerado Excelente”. 
 
Las múltiples variables situacionales que hicieron posible ésta dispersión en el grupo 
CONTROL, escapan al propósito de éste estudio, pero abren indagaciones para 
futuras investigaciones. (Ver Tabla 4-5). Adicionalmente, desde el histograma se 
percibe la homogeneidad de los resultados en la escala de valoración del cuidado 
profesional en el grupo INTERVENCIÓN, en contraste con la dispersión en los 
resultados en la escala para el grupo CONTROL. (Ver Figura 4-5) 
 
Tabla 4-5. Comparación de puntajes en la Escala de Valoración del cuidado 
profesional en los dos grupos. 
PUNTAJE TOTAL ESCALA   
INTERVENCION Media N 
Desviación 
estándar Mínimo Máximo Mediana 
Grupo intervenido 59,800 20 ,6156 58,0 60,0 60,000 
Grupo control 50,217 23 7,7983 39,0 60,0 51,000 




Figura 4-5. Histograma Puntaje total en la Escala de Valoración del cuidado 
profesional para los dos grupos. 
 
Además, se pudo observar que los puntajes en el grupo CONTROL variaron 
independientemente del tiempo (día o mes); mientras que los puntajes registrados en 
el grupo INTERVENCIÓN se mantuvieron consistentes a lo largo del tiempo del 
estudio. (Ver Figura 4-6). 






En el grupo CONTROL los ítems variaron constantemente entre puntajes 4 (siempre) 
y 3 (la mayoría de veces). Los puntajes más bajos en 2 (algunas veces sí, algunas 
no) y 1 (nunca) se dieron principalmente en los siguientes ítems: ¿Le brindó ayuda y 
colaboración? de la subescala Sanador competente, que puntuó un promedio de 
3,17. El 30,43 % de las mujeres puntuó éste ítem con 2 (algunas veces sí, algunas 
no). 
 
El ítem ¿La escuchó con atención? de la subescala Sanador compasivo puntuó un 
promedio de 3,17, ya que el 26,09 % de las mujeres lo calificó con 2 (algunas veces 
sí, algunas no). 
 
El ítem ¿Demostró interés por lo que le sucedió a usted? de la subescala Sanador 
compasivo recibió un puntaje promedio de 3,04, ya que 34,78 % de las mujeres lo 
puntuó con 2 (algunas veces sí, algunas no). 
 
En el ítem ¿Le permitió expresar sus sentimientos? de la subescala Sanador 
compasivo se registró el menor promedio en puntaje: 2,74. El 43.48 % de las mujeres 
puntuó éste ítem en 2 (algunas veces sí, algunas no) o en 1 (nunca). 
 
Puede verse como en el grupo CONTROL se encuentran menores puntajes en la 
subescala Sanador Compasivo, “comportamiento del profesional de enfermería que 
en la práctica del cuidado (…) establece una relación afectuosa y de confianza”69.  
 
Para el grupo INTERVENCIÓN ésta subescala también reportó ítems con menores 
promedios, sin embargo el puntaje promedio de la subescala se mantiene cerca del 
máximo (3,98) mientras que el promedio de la subescala para el grupo CONTROL se 
encuentra en 3,22, mostrando que la aplicación de la intervención de cuidado mejora 





El ítem mejor puntuado en el grupo CONTROL fue ¿Fue respetuosa con usted? de la 
subescala Sanador Competente, con un promedio de 3,65. Lo que recuerda que las 
mujeres solicitan y dan gran importancia al componente relacional del cuidado de 
enfermería, correspondiendo con lo encontrado en estudios realizados en Colombia, 
Chile y Brasil11,17,21.  
 
La Tabla 4-6 y las figuras 4-7 y 4-8 muestran la comparación de puntajes entre 
subescalas para los dos grupos.  
 
Comparación entre subescalas en los grupos Intervención y Control: 
 









Cuidado profesional considerado: 
Grupo Intervención 3,98 Excelente 3,99 Excelente 
Grupo Control 3,22 Bueno 3,46 Bueno 
 
 








Figura 4-8. Puntajes en Subescala Sanador Competente para ambos grupos. 
 
 
El grupo CONTROL registró menos puntaje en la subescala Sanador Compasivo, 
reiterando lo encontrado en la literatura, en la que se resalta que la interrelación 
enfermera - mujer influye sobre la valoración del cuidado11,17,21. En ambas 
subescalas se observa diferencia significativa entre el grupo CONTROL y el grupo 
INTERVENCIÓN. (Ver Figura 4-9) 
 




La intervención de cuidado mostró mejoramiento en los puntajes para cada ítem de 
las subescalas Sanador Compasivo y Sanador Competente. La diferencia de 
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puntajes entre los grupos es mayor para los ítems de la subescala Sanador 
Compasivo. (Ver Tabla 4-7). (Ver Figuras 4-9, 4-10 y 4-11).  
 
Tabla 4-7. Comparación de resultados en la Escala de Valoración del Cuidado 






Promedio de puntaje 
Grupo Control 
Promedio de puntaje 
Sanador 
compasivo 
1 ¿La hizo sentir bien? 3,95 3,48 
2 ¿Mostró actitud positiva con usted y su trabajo de parto? 4 3,35 
3 ¿La escuchó con atención? 4 3,17 
4 ¿Le permitió expresar sus sentimientos? 3,95 2,74 
5 ¿Demostró interés por lo que le sucedió a usted? 4 3,04 
6 ¿Comprendió sus síntomas y preocupaciones? 4 3,26 




¿La animó para que se cuidara a sí misma durante el trabajo 
de parto? 4 3,57 
9 ¿Fue respetuosa con usted? 4 3,65 
10 ¿Le brindó ayuda y colaboración? 4 3,17 
11 ¿Le realizó correctamente el control de su trabajo de parto? 3,95 3,48 
12 ¿Se sintió cuidada durante su trabajo de parto? 4 3,39 
13 ¿Le explicó en forma clara las indicaciones a seguir? 4 3,26 
14 ¿Fue amable con usted? 4 3,61 
15 ¿La trató como persona? 4 3,52 
  Promedio de puntaje final de la escala 59,8 50,2 













Figura 4-10. Comparación entre grupos en los promedios de puntajes en los ítems de 
la Subescala Sanador Compasivo. 
 
En la figura 4-10 puede observarse que los ítems de la subescala Sanador 
Compasivo con menor puntuación para el grupo INTERVENCIÓN fueron el 1, el 4 y 
el 7. Para el grupo CONTROL, los ítems menores puntuados fueron el 4, el 5, el 3, el 
6 y el 2.  
 
El ítem 4 (¿Le permitió expresar sus sentimientos?) fue el que menos puntaje obtuvo 
(promedio: 2,74) en el grupo CONTROL y corresponde a uno de los menores 
puntuados en el grupo INTERVENCIÓN, lo que invita a las enfermeras a potenciar 
las actividades de cuidado del proceso “Estar con”. 
 
El ítem 1 (¿La hizo sentir bien?) obtuvo un promedio de puntaje en el grupo 
CONTROL de 3,48 correspondiente al límite inferior para Cuidado Profesional 
considerado Excelente, al hacer ajuste a un puntaje total y es uno de los ítem 
menores puntuados en el grupo INTERVENCIÓN, por lo tanto el proceso de cuidado 
“Mantener la confianza” requiere que sea profundizado por las enfermeras que 
apliquen la intervención de cuidado. 
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Figura 4-11. Comparación entre grupos en los promedios de puntajes en los ítems de 
la Subescala Sanador Competente. 
 
 
En la figura 4-11 puede observarse que el ítem de la subescala Sanador Competente 
con menor puntuación para el grupo INTERVENCIÓN fue el 11. Para el grupo 
CONTROL, los ítems menores puntuados fueron el 10, el 13, y el 12.  
 
El ítem 11 (¿Le realizó correctamente el control de su trabajo de parto?) en el grupo 
CONTROL recibió en promedio un puntaje que lo ubica en el límite inferior del 
Cuidado profesional considerado Excelente, al hacer ajuste a un puntaje total y 
corresponde a uno de los menores puntuados en el grupo INTERVENCIÓN, 
haciendo un llamado para demostrar nuestras competencias y pericia en el control 
del trabajo de parto, fortaleciendo el proceso de cuidado “Hacer por”. 
 
Claramente las mujeres que recibieron la intervención de cuidado derivada de la 
teoría de Swanson, valoran mejor el cuidado de la enfermera que las mujeres que se 
encontraban en el grupo CONTROL. Esto confirma lo encontrado en otras 
investigaciones como la realizada por Reyes93 en Bucaramanga, Colombia, en dónde 
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se aplicó una intervención derivada de la teoría, después de una evaluación previa y 
se encontró que las mujeres valoraron mejor a la enfermera posterior a la 
intervención. Además las intervenciones derivadas de la Teoría de Swanson se han 
encontrado beneficiosas para las personas que la reciben, coincidiendo con lo 
encontrado por Reyes94 y Jansson y Adolfsson81. 
 
En el grupo CONTROL la mayoría de mujeres puntuó en su totalidad en la escala de 
valoración de cuidado profesional en nivel “Bueno”, lo cual demuestra que al recibir la 
intervención derivada de la teoría del cuidado informado para el bienestar de otros se 
mejora en la percepción del cuidado de Enfermería. Dos de las mujeres del grupo 
CONTROL dieron un puntaje final de 60 (máximo puntaje), para estos casos se 
encontró que la universidad de la ciudad había iniciado prácticas formativas, lo que 
hizo que las mujeres se sintieran “más” (en cantidad) cuidadas al disponer de una 
estudiante de enfermería a lo largo del turno con disponibilidad exclusiva para ellas. 
 
Para el grupo CONTROL la subescala con menores promedios de puntaje fue la 
Subescala de Sanador Compasivo que se refiere al comportamiento del profesional 
de enfermería que en la práctica del cuidado de la salud de los seres humanos 
establece una relación afectuosa y de confianza69. Dentro de ella los ítems con 
menores promedios fueron: ¿La escuchó con atención?, ¿Demostró interés por lo 
que le sucedió a usted?, y el más bajo promedio se dio en el ítem ¿Le permitió 
expresar sus sentimientos?, puntajes que fueron corregidos con la intervención de 
cuidado basada en la teoría de Swanson. No obstante, el ítem ¿Le permitió expresar 
sus sentimientos? obtuvo un promedio de puntaje de 3,95 en el grupo 
INTERVENCIÓN, lo que hace un invitación a que las enfermeras ampliemos nuestro 
cuidado hacia los sentimientos de las mujeres en proceso de parto, recordando que 
las mujeres en proceso de parto tienen una mezcla de sentimientos3 que requieren 
ser tenidos en cuenta. 
 
En la subescala Sanador competente, para el grupo CONTROL, que se refiere al 
comportamiento del profesional de enfermería, con responsabilidad, compromiso, 
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pericia e idoneidad para ejercer la práctica del cuidado de la salud de los seres 
humanos69;  los promedios de puntaje más bajos fueron: ¿Le explicó en forma clara 
las indicaciones a seguir? y ¿Le brindó ayuda y colaboración?, que invita a las 
enfermeras en general a mejorar en la educación y el cuidado directo de las mujeres 
en proceso de parto. Estos puntajes fueron corregidos con la intervención de 
cuidado, como puede evidenciarse en los resultados para la subescala en el grupo 
INTERVENCIÓN. Cabe recordar que las mujeres que no se sienten cuidadas por la 
enfermera refieren desarrollo de estrés postraumático postparto42,43, lo que impulsa a 
seguir profundizando en ésta intervención de cuidado y sus beneficios para la mujer 
en proceso de parto, durante el expulsivo y en el postparto inmediato, mediato y 
tardío. 
 
Finalmente, se observa que la intervención de cuidado propuesta en éste estudio 
iguala los puntajes en las subescalas, es decir tiene en cuenta los aspectos de 
cuidado de Sanador Compasivo y Sanador Competente.  
 
4.1.4. Datos de valor agregado 
 
Con ésta investigación se obtuvo datos que no estaban incluidos en los objetivos del 
estudio pero que se consideran importantes como aportes para nuevas 
investigaciones. 
 
La auxiliar de investigación #2, quien aplicó la escala de valoración del cuidado 
profesional, tomó datos adicionales del parto, cuyos resultados se presentan a 
continuación: 
 
En el grupo INTERVENCIÓN, 50 % de las mujeres recibió oxitocina para inducción, 
30 % para conducción y 20 % no la requirió.  
 
En el grupo CONTROL 65,22 % recibió oxitocina para conducción, 30,44 % para 
inducción y tan sólo el 4,35 % no la requirió.  
 
 85 
Se puede observar que el grupo CONTROL necesitó medicarse más con oxitocina 
que el grupo INTERVENCIÓN, además el grupo CONTROL tiene en su mayoría el 
uso de oxitocina para conducción, comparado con el grupo INTERVENCIÓN. (Ver 
Figura 4-12). 
 
Figura 4-12. Uso de oxitocina para los dos grupos. 
 
 
Con respecto a la duración del trabajo de parto, el grupo INTERVENCIÓN tuvo un 
promedio de 15 horas en trabajo de parto, con una mediana de 14 y una moda de 13; 
mientras que el grupo control el promedio de horas en trabajo de parto fue 18, con 
una mediana de 18 y una moda de 18. Es notorio que el grupo CONTROL tuvo 
mayor duración de su trabajo de parto que las mujeres del grupo INTERVENCIÓN, lo 
cual sugiere que la intervención enfermera ayuda a disminuir el tiempo de trabajo de 
parto. 
 
Lo anteriormente expuesto tiene una correspondencia con lo registrado en literatura 
científica acerca de que las mujeres en proceso de parto que reciben el cuidado de 
enfermería necesitan menos medicación con oxitocina y disminuyen el tiempo en 
trabajo de parto5,19,55,63. 
  
Adicionalmente a lo anterior, se encontró que las mujeres valoran directamente el 
cuidado de la enfermera independientemente del resultado clínico de su estado o el 
de su hijo(a). Esto se hizo evidente con una de las mujeres que recibió la 
intervención de cuidado, fue una primípara cuyo hijo tuvo que ser hospitalizado por 
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asfixia perinatal y aun así, valoró a la enfermera con ‘Excelente’. Otra mujer, también 
primípara, cuyo hijo tuvo dificultades en la adaptación neonatal le manifestó a la 
auxiliar de investigación #2, al momento de la aplicación de la escala de valoración: 
“Se puso en los zapatos míos” y a pesar del evento calificó a la enfermera con 




























 La valoración del cuidado profesional de enfermería fue excelente en el grupo 
INTERVENCIÓN, con puntajes máximos tanto en la subescala Sanador 
Compasivo como en la subescala Sanador Competente, mostrando que el 
comportamiento profesional de enfermería se dio de manera integral y 
humanizada. La intervención de enfermería mostró un mejor puntaje promedio 
final del grupo INTERVENCIÓN (59,8 puntos) con calificación “Excelente” para el 
cuidado de Enfermería en contraste con el grupo CONTROL (50,2) con una 
calificación “Bueno” para el cuidado de Enfermería 
 
 En el grupo CONTROL se pudo observar que los puntajes más bajos referidos 
por las mujeres se dieron en la subescala Sanador Compasivo. Con la atención 
que se brinda habitualmente, las enfermeras mantienen el cuidado competente, 
pero se queda atrás la relación afectuosa y de confianza, manifestada como 
Sanador Compasivo. 
 
 La intervención es consistente y se mantiene estable independiente de la mujer 
que la recibe o el tiempo que dura el proceso de parto (desviación estándar 
mínima para el grupo INTERVENCIÓN: 0,6156), resaltado por la consistencia y 
homogeneidad en las puntuaciones en la escala del grupo INTERVENCIÓN y 
respaldado por la gran dispersión en los puntajes del grupo CONTROL 
(δ=7,7983), en la valoración del cuidado profesional.  
 
 La intervención respaldada en la disciplina de enfermería permitió brindar cuidado 
integral, evidenciado en las puntuaciones máximas mostradas en el grupo 
INTERVENCIÓN para ambas subescalas, en contraste con el grupo CONTROL. 
Asimismo permitió mejorar el puntaje en la subescala Sanador Compasivo a 
través del fortalecimiento que la intervención le brinda a los procesos de cuidado 




 La intervención propuesta en ésta investigación pudo adecuarse a las 
necesidades específicas de cada mujer, a lo largo de todo el proceso de parto; 
teniendo en cuenta que las personas son únicas y dinámicas, aún más en el 
proceso de parto se encuentran en constante cambio y buscan conectarse con la 
enfermera en el transcurso del trabajo de parto y expulsivo.  
 
 La intervención de cuidado derivada de la teoría de Swanson puede disminuir el 
uso de oxitocina y el tiempo de duración del trabajo de parto, beneficio observado 
al comparar estos aspectos entre los dos grupos. 
 
 Al aplicar la intervención y gracias a su flexibilidad, se logró realizar 
modificaciones requeridas de manera individual por las mujeres en proceso de 























 Socializar los resultados de ésta investigación en la institución de segundo nivel y 
con otros grupos o instituciones interesadas en el cuidado holístico con 
fundamento teórico, a las mujeres en proceso de parto.  
 
 Capacitar a los profesionales de enfermería para el uso del conocimiento de 
enfermería en la práctica del cuidado durante el proceso de parto. 
 
 Promover la intervención de cuidado basada en la teoría de Swanson, durante el 
parto. 
 
 Presentar los resultados a las unidades académicas para integración del cuidado 
de enfermería en el proceso de parto, con bases teóricas para la potenciación de 
las guías cátedra de asignaturas de cuidado de la gestante. 
 
 Integrar la intervención de cuidado derivada de la teoría de Swanson a las 
diferentes etapas del proceso de enfermería, desde el enfoque teórico hasta la 
evaluación. 
 
 Realizar otras investigaciones que permitan continuar con la validación de la 
intervención de la presente investigación, con el personal de salud y mujeres en 
proceso de parto. 
 
 Estudiar las diferentes variables relacionadas con el proceso de parto que pueden 
modificar los puntajes manifestados por las mujeres en las subescalas Sanador 





 Evaluar en futuras investigaciones, variables susceptibles de modificar por la 
intervención de cuidado, como duración del trabajo de parto, administración de 
oxitocina, entre otras. 
 
 Revisar en futuras investigaciones, el impacto del cuidado de enfermería en 
valoraciones en diferentes tiempos, como en el postparto mediato y tardío. 
 
 Agregar al final de la escala de valoración del cuidado profesional un espacio 
para observaciones y apreciaciones de  la mujer sobre el cuidado recibido. 
 
 Realizar investigaciones en mujeres que han sido programadas para cesárea 
desde el inicio y así incluir a todas las mujeres en el cuidado profesional de 
enfermería. 
 
 Socializar estos resultados ante los entes de construcción de políticas y normas 



















LIMITANTES DEL ESTUDIO 
 
 La falta de concepto de aprobación de la investigación por parte de una institución 
de tercer nivel de Bucaramanga durante más de seis meses, requirió el 
replanteamiento de algunos elementos del estudio para el contexto del Hospital 
de San Gil, así como la solicitud para la realización en dicha institución. 
 
 En algunas ocasiones se requirió de mayor colaboración por parte de algunos 
proveedores de salud con respecto a la recolección de datos para la 


























1. Meneses A, Torres P, Páez N, et al. Argumentos de mujeres atendidas en su parto y 
nacimiento de sus bebés por parteras. Rev. Colomb. Enferm. 2010; 5 (5): 15 - 22. 
2. Dodou H, Paiva D, Marculino E, Cavalcante M, Nery P, Sousa N. A contribução do 
acompahante para a humanização do parto e nascimento: percepções de puérperas. 
Esc. Anna Nery Rev. Enferm. 2014. Abr/Jun;18 (2): 262 - 269. 
3. Bowers B. Mother´s experiences of labor support: exploration of qualitative research. 
JOGNN. 2002; 31 (6): 742 - 752. 
4. Coral R. Humanización del cuidado de Enfermería durante el parto. Rev. UDCA. 
2008; 11 (1): 47 - 56. 
5. Cunha C, Ojeda C. Enfermería y apoyo emocional: la perspectiva de la parturienta. 
Rev. Psico. Chile. 2006; 15 (1): 57 - 73. 
6. Da Rocha R, Franco S, Baldin N. El dolor y el protagonismo de la mujer en el parto. 
Rev. Bras. Anestesiol. 2011; 61 (3): 204 - 210. 
7. Organización Mundial de la Salud OMS. Mortalidad materna, Nota descriptiva N° 
348. Septiembre 2016. [acceso 21 de noviembre de 2016] Disponible en: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/ 
8. Organización Mundial de la Salud OMS. Cuidados en el parto normal, una guía 
práctica. Ginebra, 1996. 104 p. [acceso 25 de marzo de 2015] Disponible en: 
http://www.federacion-matronas.org/ipn/documentos/i/3976/144/cuidados-en-el-parto-
normal-una-guia-practica 
9. Nagahama E, Santiago S. Parto humanizado e tipo de parto: avaliação da 
assistência oferecida pelo Sistema Único de Saúde em uma cidade do Sul do Brasil 
Rev Bras Saúde Matern Infant. 2011; 11 (4): 415 - 425. 
10. Silveira A, Komura L, Temer M. O desenvolvimento de um modelo de assistência 
continua ao parto. Invest. Educ. Enferm. 2010; 28 (2): 187 - 194. 
11. Saavedra D. Comportamientos de cuidado del profesional de enfermería que percibe 
la gestante en trabajo de parto y parto de una clínica privada. [Tesis Maestría en 
Enfermería] Bogotá: Universidad Nacional de Colombia; 2013. 130 p. [acceso 7 de 
 
 93 
diciembre de 2014] Disponible en: 
http://www.bdigital.unal.edu.co/11168/1/deisylorenasaavedrainfante.2013.pdf 
12. Maia E, Oliveira M, Carvalho A, Franklin R, de Oliveira E. Perception of women on 
the care in the childbirth: contributions to nursing. Acta Scientiarum Health. 2013; 35 
(2): 195 -200. 
13. Saturnino A, Paiva D, Cavalcante M. Percepção de puérperas acerca do cuidado de 
enfermagem durante o trabalho de parto e parto. Rev. Enferm. UERJ. Brasil. 2011. 
Abr/Jun; 19 (2): 249 - 254. 
14. Andrade M, Moreira M. Factores culturais que interferem nas experiências das 
mulheres durante o trabalho de parto e parto. Rev. Latino-am. Enfermagem. 2006.  
May/Jun; 14 (3): 414 - 421. 
15. Colombia. Ministerio de Salud. Análisis de Situación de Salud Colombia, 2015. 
Bogotá, noviembre de 2015. 175p. [acceso 21 de noviembre de 2016] Disponible en: 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/asis-
2015.pdf 
16. Fondo de las Naciones Unidas para la infancia Unicef. Estado mundial de la infancia 




17. Carraro T, Knobel R, Frello A, Petters V, Grüdtner D, Radünz V, Könzgen S. O papel 
da equipe de saúde no cuidado e conforto no trabalho de parto e parto: opinião de 
puérperas. Rev. Texto contexto Enferm. 2008; 17 (3): 502 - 509. 
18. De Fátima C, Pereira N, Odeh L, Goulart B. Parto de adolescentes: elementos 
qualitativos da assistência. Rev. Esc. Enferm. USP. 2012; 46 (2): 287 - 294. 
19. Teshmone M, Abdella A, Kumbi S. Parturient's need of continuos labor support in 
labor wards. Ethiop. J. Health Dev. 2007; 21 (1). 35 - 39. 
20. Hodnett E, Gates S, Hofmeyr G, Sakala C. Continuos support for women during 
childbirth. Cochrane Database of Systematic Rewiews. 2012; issue 10. Art. No. 
CD003766. DOI 10.1002/1465|858.CD003766.pub.4. [acceso 7 de diciembre de 
 
 94 
2014]  Disponible en: 
https://childbirthconnection.org/pdfs/CochraneDatabaseSystRev.pdf 
21. De Oliveira M, Mendoça R, Freire N. Vivência do parto normal em adolescentes. Rev 
Bras Enferm. 2004; 57 (5): 596 - 600.  
22. Bravo P, Uribe C, Contreras A. El cuidado percibido durante el proceso de parto: una 
mirada desde las madres. Rev. Chil. Obstet. Ginecol. 2008; 73 (3): 179 - 184. 
23. Lally J, Thomson R, McPhail S, Exley C. Pain relief in labour: a qualitative study to 
determine how to support women to make decisions about pain relief in labour. BMC 
Pregnancy and childbirth. 2014; 14 (6). np. [acceso 7 de diciembre de 2014]. 
Disponible en: http://www.biomedcentral.com/1471-2393/14/6 
24. Lyberg, A.  Severinsson, E. Fear of childbirth: mother'es experiences of team-
midwifery care - afollow-up study. Journal of Nursing Management, 2010; 18: 383 -
390. 
25. Alehagen S, Wijma K, Wijma B. Fear during labor. Acta Obstet. Gynecol. Scand. 
2001; 80: 315 - 320. 
26. Ayers S. Thoughts and emotions during traumatic birth: a qualitative study. Rev. Birth. 
2007; 34 (3): 253 - 263. 
27. Simões S. O ser parturiente: um enfoque vivencial. Ed. Eduff. 1998. 120p. 
28. Zamariano N, Rocha W. Parto hospitalar - experiências de mulheres da periferia de 
Cuibá-MT. Revista Brasileira de Enfermagem. 2006; 59 (6); 740 – 744. 
29. Valenzuela M, Uribe C. Contreras A. Modalidad integral de atención de parto y su 
relación con el bienestar materno. Index Enferm. [internet] [acceso 7 de diciembre de 
2014]. 2011; 20 (4): 243 - 247. Disponible en: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962011000300007&lng=es.  http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962011000300007. 
30. Fortunato O, Silva I. Parturiente e equipe obstétrica: a difícil arte da comunicação. 
Rev. Latino-am Enfermagem. 2002; 10 (4): 485 - 492. 
31. Andrade Á, de Vasconcelos A, Ferreira E. Atención humanizada del parto de 
adolescentes: ¿norma, deseo o realidad?. Rev. Chil. Obstet. Ginecol. 2008; 73 (3): 
185 - 191. 
 
 95 
32. Pires F, Delgado C, Sampaio I, Magalhães R, Dias O, Santiago S. A humanização e 
a assitência de enfermagem ao parto normal. Rev. Bras. Enferm. 2007; 60 (4): 452 – 
455. 
33. Franco V, Pereira N, Busanello J, Goulart B, da Fonseca E, Pinho E. Como os 
trabalhadores de um Centro obstétrico justificam a utilização de prácticas perjudiciais 
ao parto normal. Rev. Esc. Enferm. USP. 2012; 46 (1): 30 - 37. 
34. Green J, Baston H. Fealing in control during labor: concepts, correlates and 
consequences. Rev. Birth. 2003; 30 (4): 235 - 247. 
35. Claro J, Clapis M. Parto humanizado na percepção das enfermeiras obstétricas 
envolvidas com a assistência ao parto. Rev. Latino-am Enfermagem. 2005; 13 (6): 
960 - 967. 
36. Rabelo L, de Oliveira D. Percepções de enfermeiras obstétricas sobre sua 
competência na atenção ao parto normal hospitalar. Rev. Esc. Enferm. USP. 2010; 
44 (1): 213 - 220. 
37. Colombia. Ministerio de Salud, Fondo de Población Naciones Unidas, Asociación 
Colombiana de Facultades de Enfermería. Protocolo de Enfermería para el cuidado 
de la salud de la mujer gestante de bajo riesgo durante el trabajo de parto, el parto y 
el puerperio. 2014; 321p. 
38. Gale J, Fothergill-Bourbonnais F, Chamberlain M. Nursing support during childbirth. 
MCN Am J Matern Child Nurs. 2001; 26 (5): 264 - 271.  
39. Rooks J. Labor Pain Management Other Than Neuraxial: What Do We Know and 
Where Do We Go Next? Rev Birth. 2012; 39 (4): 318 – 322.  
40. Chen C, Wang S, Chang M. Women’s perceptions of helpful and unhelpful nursing 
behaviors during labor: A study in Taiwan. Rev. Birth. 2001; 28 (3): 180 - 185.  
41. Elmir R, Schmied V, Wilkes L, Jackson D. Women’s perceptions and experiences of a 
traumatic birth: A meta-ethnography. JAN. 2010; 66(10): 2142 – 2153.  
42. Harris R, Ayers S. What makes labour and birth traumatic?: A survey of intrapartum 
'hospots'. Psychology and Health. 2012; 27 (10): 1166 - 1177. 
43. Andersen L, Melvaer L, Videbech P, Lamont R, Joergensen J. Risk factors for 
developing post-traumatic stress disorder following childbirth: a systematic review. 
Acta Obstet. Gynecol. Scand. 2012; 91: 1261 - 1272. 
 
 96 
44. Zanon N. Atenção ao parto por enfermeiros na Zona Leste do município de São 
Paulo. Rev. Bras. Enferm. 2009; 62 (4): 546 - 551. 
45. Brüggemann O, Parpinelli M, Duarte M. Evidências sobre o suporte durante o 
trabalho de parto / parto: uma revisão da literatura. Cad. Saúde publica. 2005; 21 (5): 
1316 - 1327. 
46. Barret S, Stark M. Factors associated with labor support behaviors of nurses. JPE. 
2010; 19 (1): 12 - 18. 
47. Grilo C, d'Orsi E, Soares R, Alves J, Bastos M, Schneck C, et al. Implementação da 
presença de acompanhantes durante a internaçao para o parto: dados da pesquisa 
nacional Nascer no Brasil. Cad. Saúde publica. 2014; 30: 140 - 153. 
48. Velho M, de Oliveira M, Kotzias E. Reflexões sobre a assitência de enfermagem 
prestada a parturiente. Rev. Bras. Enferm. 2010; 63 (4): 652 - 659. 
49. Guimarães T, Munhoz M, Siniak P. A humanização do nascimento: percepção dos 
profissionais de saúde que atuam na atenção ao parto. Rev. Gaúcha Enferm. 2011; 
32 (3): 479 - 486. 
50. Cantero A, Fiuri L, Furfaro K, Jankovic M, Llompart V, San Martín M. 
Acompañamiento en sala de partos: regla o excepción. Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramón 
Sardá, Argentina. 2010; 29 (3): 108 - 112. 
51. Carlton T, Callister L, Christiaens G, Walker D. Nurse´s perceptions of caring for 
childbearing women in nurse-managed birthing units. MCN. 2009; 34 (1): 50 - 56. 
52. Hanson L, VandeVusse L. Supporting labor progress toward physiologic birth. JPNN. 
2014; 10: 101 - 107. 
53. Trevizan M, Costa I, Lourenço M. da Costa M. Al encuentro de la competencia del 
cuidado según Boff: una nueva perspectiva de conducta ética de la enfermera 
gerente. Rev. Latino-am Enfermagem. 2003; 11 (5): 652 - 657.   
54. Rodrigues A, Franco A. Sobre as dores e temores do parto: dimensões de uma 
escuta. Rev Bras Saúde Matern Infant. 2008; 8 (2):179 - 186. 
55. De Oliveira M, González D, Sperli Z. Pesquisando a humanização do parto. CudiArte 
Enfermagem. 2009; 3 (1): 49-57.  
56. Santander. Hospital Regional de San Gil. Política de humanización. [acceso 25 de 
abril de 2016] Disponible en: http://hregionalsangil.gov.co/ 
 
 97 
57. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, PNUD. Objetivos de Desarrollo 
del Milenio. Colombia, 2014. 48p. [acceso 7 de diciembre de 2014] Disponible en: 
http://www.undp.org/content/dam/colombia/docs/ODM/undp-co-odmcolombia2014-
2014.pdf 
58. Colombia. Profamilia. Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010. Capítulo X. 




59. Organización Mundial de la Salud, OMS. Recomendaciones sobre el nacimiento. 
Declaración de Fortaleza. Lancet. 1985; 2: 436-437. [acceso 7 de diciembre de 2014] 
Disponible en: http://www.durga.org.es/webdelparto/images/oms-fortaleza.pdf 
60. Organización Mundial de la Salud, OMS. Care in normal Birth: report of a technical 
working group. 1996. [acceso 7 de diciembre de 2014] Disponible en: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/63167/1/WHO_FRH_MSM_96.24.pdf 
61. Hodnett E, Gates S, Hofmeyr G, Sakala C. Continuous support for women during 
childbirth. Cochrane Database of Systematic Rewiews. 2012. Issue 10. Art. No.: 
CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub4. [acceso 7 de diciembre de 
2014] Disponible en: 
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/main.php?lang=pt&lib=COC.  
62. Adams E, Bianchi A. A practical approach to labor support. JOGNN. 2008; 37: 106 -
115. 
63. Hodnett E, Gates S, Hofmeyr G, Sakala C. Continuous support for women during 
childbirth. Cochrane Database Syst Rev 2007; Issue 3:CD003766. DOI: 
10.1002/14651858.CD003766.pub2.  
64. Hodnett E. Pain And Women’s Satisfaction With The Experience Of Childbirth: A 
Systematic Review. Am. J. Obstet. Gynecol. 2002; 186 (5): 160 - 172.  
65. Soares R. Moreira E. do Carmo M. Aspectos da satisfação das mulheres com a 




66. Verdecia E, Díaz I. Repercusión perinatológica del trabajo de parto con apoyo 
familiar [en línea]. MEDISAN 2005; 9 (2): 5p. 
67. Swanson K. Nursing as informed caring for the well-being of others. JNS. 1993. 25 
(4): 352 – 357. 
68. Salazar A, Martínez C. Un sobrevuelo por algunas teorías donde la interacción 
enfermera – paciente es el núcleo del cuidado. Avances en Enfermería. 2008; 26 (2): 
107 - 115. 
69. Grupo de investigación de Cuidado Materno perinatal. Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Enfermería. Concepto elaborado por las docentes del grupo 
de investigación materno perinatal de la Facultad de enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia, basado en la teoría de la Dra. Kristen Swanson y aprobado 
por la autora. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. 
2010   
70. Colliere M. Promover la vida. Ed. Mc Graw Hill – Interamericana. Madrid. 1993. 26p. 
71. Gómez C et al. Tres escuelas una historia, Formación de enfermeras en la 
Universidad Nacional de Colombia 1920 – 1957. Universidad Nacional de Colombia, 
Facultad de Enfermería. 2011. p.247 [acceso 7 de diciembre de 2014] Disponible en: 
http://www.uneditorial.net/uflip/Tres_escuelas_una_historia/#/2/ 
72. Valenzuela M, Uribe C, Contreras A. Modalidad integral de atención de parto y su 
relación con el bienestar materno. Revista Index de Enfermería. 2011; 20 (4). 
73. De Souza N, Souza N. Centro de parto normal e assistência obstétrica centrada nas 
necessidades da parturiente. Rev Esc Enferm USP. 2006; 40 (2): 274 - 279. 
74. Colombia. Ministerio de Salud y Protección Social. Guía de práctica clínica para la 
prevención, detección temprana y tratamiento de las complicaciones del embarazo, 
parto o puerperio. Para uso de profesionales de salud. 2013; 84p.  
75. Sodré T, Lacerda R. O processo de trabalho na assitência ao parto em Londrina-PR. 
Rev. Esc. Enferm. USP. 2007; 41 (1): 82 - 89. 
76. Ishida E, Santiago S. Práticas de atenção ao parto e os desafios para humanização 
do cuidado em dois hospitais vinculados ao sistema único de saúde em município da 
região Sul do Brasil. Cad. Saúde Pública. 2008; 24 (8): 1859 - 1868.  
 
 99 
77. Ortega M. A media distancia. [Ensayo]. Maestría en Enfermería. Universidad 
Nacional de Colombia, 2014. 10p. 
78. Asociación Colombiana de Facultades de Enfermería ACOFAEN. Plan de desarrollo 
2009-2018. Bogotá D.C.: Asociación Colombiana de Facultades de Enfermería; 
[internet]. 2010 [acceso 7 de diciembre de 2014] Disponible en: 
http://acofaen.org.co/wp-content/uploads/2012/03/PLAN-DE-
DESARROLLOACOFAEN-2009-2018.pdf 
79. Lozano L, Silva M. Propuesta de cuidado de Enfermería basado en la teoría de los 
cuidados de Kristen Swanson para los pacientes con EPOC y ventilación mecánica 
no invasiva hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo e intermedio de un 
hospital de tercer nivel de atención. [Tesis de Maestría en Enfermería]. Universidad 
Nacional de Colombia. 2014. 151p. 
80. Giraldo N, García J. Cuidado para el bienestar de los familiares de pacientes 
hospitalizados en una unidad de cuidado intensivo adultos con base en la teoría de 
Kristen Swanson. [Tesis de Maestría en Enfermería]. Universidad Nacional de 
Colombia. 2010. 56 p. 
81.  Jansson C, Adolfsson A.  Application of “Swanson’s middle range caring theory” in 
Sweden after miscarriage. IJCM. 2011; 2: 102 - 109. 
82. Prieto B. Cuidado de Enfermería domiciliario durante el puerperio a la luz de la teoría 
de los cuidados. Rev Cuidarte. 2012; 3 (1): 377 - 381. 
83. Cano M, Piñeros A, Vargas A. Propuesta de cuidado de enfermería durante la 
lactancia maternal enmarcado en la teoría de Kristen Swanson. [Tesis de Maestría 
en Enfermería]. Universidad Nacional de Colombia. 2012. 97p. 
84. Swanson K. Empirical development of a middle range theory of caring. Nursing 
Research. 1991. 40 (3): 161 - 166. 
85. Palomar J, Matus G, Victorio A. Elaboración de una escala de apoyo social (EAS) 
para adultos. Univ. Psychol. 2013; 12 (1): 129 - 137. 
86. Palinski J, Kissula S, Pessoa J, Rejane N, Gualda D. Women's perception of the 




87. Vesga L. Ruíz C. Validez y confiabilidad de una escala de cuidado profesional en 
español. Avances en Enfermería. 2016. 34 (1): 69 - 78. 
88. Watson J. Assessing and measuring caring in nursing and health science. Springer 
Publishing Company. USA, 2002. 
89. Swanson K. Assessing and measuring Caring in Nursing and Health Science. New 
York, USA. 2000. 6p. 
90. Côté-Arsenault D, Schawartz K, Krowchuk H, McCoy T. Evidence-based intervention 
with women pregnant after perinatal loss. MCN. 2014; 39 (3): 177 - 186. 
91. Posada M, Ruiz C. Adecuación semántica de la escala de cuidado profesional (CPS). 
Aquichán. 2012, 13 (1): 104 - 117. 
92. Álvarez L, Espitia N. Percepción del cuidado de Enfermería en gestantes 
diagnosticadas con preeclampsia en una institución de cuarto nivel, Bogotá. [Tesis de 
Enfermería] Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá. 2012. 115p. 
93. Díaz E, Mendoza E. Percepción que tienen las puérperas en relación  con el cuidado 
brindado por el personal de enfermería durante la atención del parto en una 
institución de cuarto nivel durante el primer semestre del año 2013.  [Tesis de 
Enfermería] Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá. 2013. 136p. 
94. Reyes D. Valoración del cuidado profesional de Enfermería que realizan las 
adolescentes gestantes antes y después de una intervención de cuidado. [tesis de 
maestría]. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá. 2016. [consultado: 28 
noviembre de 2016} Disponible en: 
http://www.bdigital.unal.edu.co/52921/1/63533904.2016.pdf 
95. Botero J, Henao G, Londoño J. Obstetricia y Ginecología. 8a ed. Ed. Quebecor World 
Bogotá. Colombia. 2008. 645p. 
96. Lowdermilk D, Perry S, Bobak I. Enfermería Materno Infantil. Ed. Harcourt Oceano. 
España. 2003. 1377p. 
97. Whitburn L, Jones L, Davey M. Small, R. Women's experiences of labour pain and 
the role of the mind: an exploratory study. Midwifery. 2014; 30: 1029 - 1035. 
98. Curzik D, Jokic-Begic N. Anxiety sensitivity and anxiety as correlates of expected, 
experienced and recalled labor pain. JPOG. 2011; 32 (4): 198 - 203. 
 
 101 
99. Iliadou M. Supporting women in labour. Health Science Journal. 2012; 6 (3): 385 - 
391. 
100. Asociación Colombiana de Facultades de Enfermería, ACOFAEN. 2000. Ética 
y enfermería. Bogotá, Colombia.7p. 
101. Watson J. Cuidado humano en Enfermería. National League for Nursing. 1988: 
9-30. 
102. Watson J. The theory of Human Caring. Retrospective and Prospective. 
Nursing Science Quarterly 1997;10 (1): 49 - 52.  
103. Watson J. Theory evolution: Watson´s caring theory. Colorado (USA): 
University of Colorado Health Science; 2006. [acceso 25 de marzo de 2015] 
Disponible en http//: www.ucdenver.edu/.../caring/humancaring/.../HumanCaring. 
104. Mendonça C, Silva L, Alves M. Participação do acompanhante na 
humanização do parto e sua relação com a equipe de saúde. Rev. Elet.  Enf. 
[internet] 2010; 12 (2): 386 - 391.  
105. Wolff L, Moura M. A institucionalização do parto e a humanização da 
assistência: revisão de literatura. Esc Anna Nery. 2004 Ago; 8 (2): 279 - 285. 
106. Ortega M. Medidas estadísticas generadas con base en los datos obtenidos 
del cuaderno de registro diario de pacientes del servicio de Maternidad del Hospital 
Regional de San Gil. Marzo, 2016. 
107. Rizo F. Edad y origen de la madre como factores de riesgo de prematuridad. 
Universidad de Alicante, [Tesis doctoral] 2012. 171p. [acceso 25 de marzo de 2015] 
Disponible en: 
http://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/32757/1/tesis_franciscojaviereizo.pdf 
108. Verdura M, Raimundo M, Fernandez M, Rosana G. Bajo peso al nacer y 
prematurez en hijos de madres adolescentes de un centro materno neonatal de la 
ciudad de Corrientes. Rev. postgrado vía cátedra Med. 2011; 205: 6 - 9. 
109. Organización Mundial de la Salud, OMS. Nacimientos prematuros, Nota descriptica 
N°363, Noviembre de 2013. [acceso 25 de marzo de 2015] Disponible en: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/es/ 
110. Lancaster G, Dodd S, Williamson P. Design and analysis of pilot studies: 
recommendations for good practice. J. Eval. Clin. Pract. 2004; 10 (2): 307 - 312. 
 
 102 
111. Polit D, Hungler B. Investigación científica en ciencias de la salud. 6ª ed. Ed. 
McGraw-Hill Interamericana. México. 2000. p.213-220. 
112. Hernández M. Epidemiología. Diseño y análisis de estudios. Ed. 
Panamericana. Bogotá. 2011. p.92-93. 
113. Colombia. Congreso de Colombia. Ley 911 de 2004. Código deontológico de 
la profesión de Enfermería en Colombia.  
114. Colombia. Corte constitucional de Colombia. Sentencia C 355 de 2006. República 
de Colombia. [acceso 14 de septiembre de 2015] Disponible en: 
http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2006/C-355-06.htm  
115. Colombia. Corte constitucional de Colombia. Sentencia T 627 de 2012. República 
de Colombia. [acceso 14 de septiembre de 2015] Disponible en: 
http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2012/t-627-12.htm  
116. Palacios D. Educación para la sexualidad: derecho de adolescentes y jóvenes, y 
condición para su desarrollo. Periódico Al Tablero. Ministerio de Educación 
Nacional. Colombia. 2008; 47. [acceso 14 de octubre de 2015] Disponible en: 
http://www.mineducacion.gov.co/1621/article-173947.html 
117. Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Colombia. Derechos sexuales y 




118. Colombia. Ministerio de Salud de Colombia. Resolución 008430 de 1993, por 
la cual se establecen normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud. [acceso 25 de marzo de 2015] Disponible en: 
http://www.unisabana.edu.co/fileadmin/Documentos/Investigacion/comite_de_etica/R
es__8430_1993_-_Salud.pdf 
119. Barbosa F, Rego T, Junqueira S, Sousa J, González M, Osava, R. Care in a birth 
center according to the recomendations or the World Health Organization. Rev. Esc. 
Enferm. USP. 2013; 47 (5), 1031 - 1038   
120. Giraldo D. González E. Henao C. Experiencias de las mujeres durante el trabajo de 
parto y parto. Avances en Enfermería. 2015; 33 (2): 271 - 281. 
 
 103 
121. Organización Mundial de la Salud. Recomendaciones de la OMS para la 
conducción del trabajo de parto. 2015. 63p.  [Consultado 1 diciembre 2016] 
Disponible en: 
http://www.who.int/topics/maternal_health/directrices_OMS_parto_es.pdf 
122. Real Academia Española. Diccionario de la lengua española. Edición 23ª. 2014.  
123. Jackson C. Healing ourselves, healing others: Second in a 3-part series. Holis. Nurs. 
Pract. 2004, May/June; 18 (3): 127 - 141. 
124. Hunter L. Being with woman: A guiding concept for the care of the laboring woman. 
J. Obstet. Gynecol. Neonatal Nurs. 2002: 31 (6): 650 - 657. 
125. Jones L, Othman M, Dowswell T, Alfirevic Z, Gates S, Newburn M, et al. Pain 
management for women in labour: an overview of systematic reviews (review). The 
Cochrane Colaboration. 2012. 162pp. 
126. Breen G, Price S, Lake M. Spirituality and high-risk pregnancy: Another aspect of 
patient care. AWHONN Lifelines. 2006; 10 (6): 467 - 473. 
127. Bulechek G, Butcher H, McCloskey J. Clasificación de Intervenciones de Enfermería 
(NIC). 5a ed. Ed. Elsevier. 2009. 937pp. 
128. Nilsen E, Sabatino H, Baena M. The pain and behavior of women during labor and 
the different positions for childbirth. Rev Esc Enferm USP. 2011; 45 (3): 557 - 564. 
129. Calvo O, Flores A, Morales V. Comparación de resultados obstétricos y perinatales 















ANEXO N°1.  
AVALES COMITÉS DE ÉTICA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 







PROPUESTA DE INTERVENCIÓN DE CUIDADO BASADA EN LOS PROCESOS 
DE CUIDADO DE LA TEORÍA DEL CUIDADO INFORMADO PARA EL 
BIENESTAR DE OTROS DE SWANSON 
 
Objetivo: Operacionalizar los procesos de cuidado propuestos por Swanson, para su 
aplicación práctica durante la intervención de cuidado a la mujer en trabajo de parto y 
parto. 
 
Para la ejecución de la intervención debe hacerse una valoración previa del estado 
de salud de la mujer gestante para establecer las necesidades y adecuar las 
actividades al caso. 
 
Valoración: 
La enfermera valora a la mujer gestante que ingresa al servicio para trabajo de parto 
y parto, al ingreso de la misma. Verifica:  
- Datos sociodemográficos: edad, estado civil, nivel de escolaridad alcanzado, 
procedencia, tipo de afiliación al sistema de seguridad social, edad y nivel de 
escolaridad alcanzado por su pareja34.  
- Motivo de consulta: razón para acudir al servicio de maternidad34. 
- Datos obstétricos: 
Antecedentes: cumplimiento de controles prenatales, asistencia al curso de 
preparación para la maternidad y paternidad34, complicaciones en la gestación 
actual. En caso de multigestante indagar por presencia de complicaciones en 
parto anterior. 
Datos actuales: paridad, edad gestacional por fecha de última de menstruación y 
por ecografía. El tacto vaginal es realizado por el gineco-obstetra, él determina 
dilatación, borramiento, estación, estado de las membranas.  
- Datos psicosociales: embarazo planeado, deseado, apoyo de pareja o familia, 
consumo de sustancias psicoactivas, evidencia de maltrato intrafamiliar. 
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Realizará toma de signos vitales y examen físico priorizado: medición de altura 
uterina, maniobras de Leopold, determinación de frecuencia cardiaca fetal, actividad 
uterina, pérdidas vaginales. Tendrá en cuenta el estado de salud de la mujer al 
momento de ingreso al servicio de maternidad34. 
Revisará las ayudas diagnósticas que la mujer tenga en el momento34, con el fin de 
encontrar posibles alteraciones que influyan en el desarrollo del trabajo de parto y 
parto. 
 
Identificación de necesidades de cuidado y Planeación: 
La enfermera determina, con base en la valoración realizada, las necesidades 
específicas de cuidado que requiere la mujer durante su trabajo de parto y parto; y 
aplica las actividades propuestas para la intervención de cuidado bajo una 
planeación individualizada.  
 
Ejecución:  
Las actividades propuestas para el cuidado de enfermería a la mujer en trabajo de 




















la mujer 67. 
- Evaluar las 
circunstancias 
específicas de la 
mujer. 
- Tratar a la mujer con aprecio mientras se 
descubre el significado que tiene el parto para 
ella67. 
- Comprometerse con el servicio hacia ésta 
mujer67. 
 
Creer en ella 






- No interferir. 
- Cuidado 
discreto. 
- No interferir con el proceso natural del parto, 
evitar acelerar los procesos de parto con 
intervenciones innecesarias aun a pedido de la 
mujer en momentos de dolor. 
- Favorecer la confianza en el proceso natural de 
parto. Si es necesario recordar los tiempos de 
los periodos del parto para aumentar la 
confianza en la mujer74: 
- NULÍPARAS: 
- Primer Periodo: máximo de tiempo sin 
intervenciones: 18 h;  promedio en fase activa: 
8h.  
- Segundo Periodo: 54 min con un máximo de 142 
min sin epidural (4h con epidural); fase pasiva de 
expulsivo: 2h. 
- MULTIPARAS: 
- Primer Periodo: máximo de tiempo sin 
intervenciones: 12 h;  promedio en fase activa: 
5h.  
- Segundo Periodo: 18 min con un máximo de 60 
min sin epidural (2h con epidural); fase pasiva de 
expulsivo: 1h. 
- Dejar que la mujer tenga sus momentos a solas 
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o estar disponible si lo requiere. 
- Brindar palabras de aliento que le demuestren a 




positiva y de 
esperanza 




- Palabras o 
frases 
afirmativas. 
- Voz tranquila y 
segura. 
- Expresión facial 
agradable. 
- Dirigirse a la mujer de manera que no haya lugar 
a otras interpretaciones. Hablar directo: 
“Necesitamos que respire”. 
- Demostrar a la mujer la serenidad al cuidar: 
Hablar con serenidad y seguridad de lo que se 
está exponiendo. No dejarse alterar por mujeres 
toscas o groseras, o por el personal de salud. 
- Demostrar en la expresión facial el agrado o 
gusto por lo que se está haciendo122. 
- Evitar fruncir el ceño, gritar al personal de salud. 





 Juzgar las 
cosas por su 
aspecto más 
favorable122. 
- Alabar las 
cualidades y los 









- Cuidado discreto: se requiere sensatez para 
formar juicio y tacto para hablar u obrar 122.  
- Siempre buscar que la mujer se sienta bien en la 
etapa en que se encuentre. Decirle que avanza 
adecuadamente, que lo está haciendo bien, que 
puede seguir mejorando. 
- Decir: “No pienses que es terrible, piensa que 
pronto tendrás a tu bebé en tus brazos”. 
- Indicarle que lo está haciendo bien cuando se 
logran objetivos, que puede mejorar para 
avanzar en el trabajo de parto y que debe 




nto en el 
camino 









- Estar susceptible para cambios o variaciones en 
el cuidado (sin perder la esencia del mismo), 
según las circunstancias o necesidades122: 
Cambio en la actitud cuando se pasa de fase 
latente a fase activa y expulsivo. 
Cambio de actitud cuando el dolor empeora. 
Cambio en el manejo del dolor y respiración 
cuando se administra analgesia peridural. 
- No descuidar en caso de acompañamiento de 
familiar. 







 Entender los 







- Evitar juzgar a la mujer sin tener conocimiento 
de las variables que rigen su comportamiento: 
No juzgar a la mujer que grita y llora, antes más, 
acercarse e indagar el porqué. 
- Indagar por las razones de cada uno de los 
comportamientos de la mujer que nos parezcan 
extraños o fuera de lo común. 
- Olvidar las predisposiciones, prejuicios frente a 
la actuación de las mujeres en trabajo de parto o 





 Dar el lugar 
que merece 
la mujer que 
trae vida al 
mundo. 
- Ponerse a sí 






- Prestar atención. 
- Contacto visual. 
- Dejar otras tareas irrelevantes en el momento y 
atender al llamado de una mujer en trabajo de 
parto. 
- Proporcionar estado de equilibrio, buscar 
siempre como equilibrar a la mujer a través de 
palabras y acciones. 
- Mirar fijamente a la mujer cuando se hable con 
ella. 
- Tocar la mano para mantener el contacto con 
ella mientras se habla con otra persona, la mujer 
seguirá siendo el centro de atención. 
Valoración 
continua  para 
la búsqueda 






de la mujer 
para el parto. 
- Escuchar sus 
deseos. 
- Escuchar a la mujer permite a la enfermera 
identificar la sabiduría intuitiva de la mujer en sus 
necesidades y deseos en el trabajo de parto, 
parto y puerperio62. 
- Indagar siempre que sea posible por las 
preferencias de la mujer durante su proceso del 
trabajo de parto y parto. 
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- Escuchar atentamente todas las expresiones de 
la mujer y observar su comportamiento, ya que 







- Negociar con el 
equipo de salud 
en su nombre 
- Comunicar el 
plan de parto a 
los demás. 
- Requiere de la evaluación de necesidades y 
deseos de las mujeres62. 
- La enfermera debe ser conciente de las 
opiniones personales, para ponerlas de lado y 
apoyar las decisiones de las mujeres62. 
- Abogar frente al equipo de salud por los 
requerimientos razonables de las mujeres. 
- Comprometerse con la mujer en trabajo de parto 
y parto, tanto como si fuera uno mismo en su 
lugar. 







 Presencia - Presencia física. 
- Presencia 
emocional. 
- Tareas en 
grupo. 
- Presencia de enfermería es definida como el 
compromiso físico, emocional, psicológico y 
espiritual entre la enfermera y la mujer123. 
- La presencia física incluye el desarrollo de una 
relación de confianza123. Incluye ser abierta, 
honesta, sin prejuicios, escuchando con 
atención, entendiendo el privilegio de ser parte  
de la vida de la mujer y la percepción de la mujer 
de la significancia de la relación con la 
enfermera124. 
- La mayoría de servicios no favorece una 
presencia continua, la elección del momento 
para estar al lado de la mujer, demuestra 
cuidado, así como estar presente cuando sucede 
algo importante62. 
- Las acciones de cuidado de enfermería pueden 
agruparse para proporcionar períodos de 
presencia física y emocional más largos62. 
- Si la enfermera no puede estar presente de 
manera continua, las verificaciones frecuentes 
sobre el estado de la mujer y la disponibilidad 
ayudan a mantener el sentido de cuidado3. 
- Estar ahí, estando ahí, sin dispersiones. 
 Hacerse 
responsable 
de la mujer. 
- Estar libre de 
impedimentos 
para cuidar. 
- Si otras tareas importantes están aconteciendo, 
entrar cada vez que se pueda en la habitación y 
preguntarle directamente: cómo está, que 







- Tono suave: Tono de voz lento y moderado 
volumen122: Hablar suave durante fase latente y 
aumentar el volumen de la voz (sin ofender) 
durante la fase activa y expulsivo. 
- Palabras de aliento: Emitir palabras de alivio, 
consuelo, que levanten el ánimo. 
Comprensión 
de 






- Animar a la mujer a verbalizar sus necesidades, 
miedos, ansiedad, entre otros62: Preguntar: ¿a 
qué le teme de su trabajo de parto y parto? ¿qué 




a la mujer 
- Evitar 
imponer. 
- Evitar imponerle 







- Proporcionar apoyo emocional e informativo a la 
familia de la mujer68: Cada cierto tiempo según 
evolución de la mujer, brindar información a sus 
familiares acerca de los avances y cambios. 
Indagar a la mujer si desea enviar un mensaje a 
su familia, si no hay posibilidad de que pueda 
verla. 
- Permitir que la mujer ore o realice rituales según 
su creencia, siempre y cuando no interfiera con 




- Hacerla cargo 
de una 
rutina62. 
- Permitir la 
- Enseñarle una rutina durante el trabajo de parto 
según etapa: “Cuenta los movimientos del bebé, 
escucha si los latidos son adecuados, háblale 





piensa si debes relajar las piernas o los brazos, 
levántate y camina alrededor de la camilla, 
cuenta cuantos segundos te dura la contracción, 
habla con alguien del personal de salud, vuelve 
a empezar”. 
- Permitir la presencia de algún familiar o ser 
querido durante el trabajo de parto fase latente. 
Realizar actividades de enfermería agrupadas 
para evitar incomodar en diferentes momentos a 
la mujer.  
- Orientar a la mujer para que piense en el 
bienestar de su bebé antes que en su malestar o 
dolor. 






- Se comprenden dentro de las técnicas de 
relajación, como intervenciones mente-cuerpo 
que se basan en el desarrollo de la percepción 
conciente de la tensión muscular, la práctica de 
la liberación de la tensión y el mantenimiento de 
la relajación125: Punto focal: durante la 
contracción, ayuda a la mujer a no prestar 
atención a estímulos dolorosos, centrándose en 
estímulos visuales (interno (imaginado) o 
externo)62. 
- Imágenes guiadas: utiliza la mente para crear 
una imagen agradable y aumentar la relajación 
en el trabajo de parto fase latente, sugerir la 
imaginación de una escena y dedicar cada uno 
de los sentidos para experimentarla62. 
- Permitir el uso de fotografías u objetos que 
favorezcan el enfoque en ellos. En caso de no 
tener fotografía u objeto guiar la imaginación a 
objetos o lugares o personas de agrado. 
- Si a la mujer le agrada mantener su imagen 
estética, permitirle que se enfoque en ella 
(maquillaje, peinado). 
- Permitir que haga plegarias, recite o cante. 





- Ayudar a la 
mujer a 
centrarse en los 
elementos  
cómicos del 
trabajo de parto. 
- Garantizar que 
el humor se 
utiliza 
apropiadamente. 
- Hacer comentarios cómicos no ofensivos en el 
momento en que puedan hacerse.  
- Se pueden utilizar chistes en el periodo de 
dilatación y borramiento fase latente. 
- Recordar a la mujer que cuando el niño(a) nazca 
el dolor pasará y recordará los gritos y 
movimientos realizados como algo cómico del 
parto. 
- Hablar de casos de otras mujeres que sirvan de 
ejemplo para el manejo del dolor, ej: “una vez 
hubo una señora que gritaba e insultaba, al final 




- Reconocer la 
espiritualidad.  





- La espiritualidad o la fe pueden servir como una 
fuente de fuerza interior y comodidad durante el 
trabajo de parto126. 
- Utilizar preguntas o afirmaciones como: hábleme 
de sus creencias o religión, ¿de qué manera 
puedo ayudarle a confiar en su fe?62. 
- Facilitar un ambiente tranquilo para oración o 
meditación. Pueden leerse escrituras a petición 
de la mujer62. 
- Permitir el uso de plegarias u oraciones, láminas 
o imágenes. 









- Favorecer la 
deambulación. 
- Promover la deambulación y cuclillas en casos 
de membranas integras o membranas rotas con 
feto encajado. En caso de membranas rotas con 
feto no encajado la mujer debe permanecer 
recostada pero debe estar movilizando sus 
extremidades y su pelvis. 
- Favorecer la comodidad física y psicológica de la 




 Contacto  Masaje 
- Presión 
El contacto transmite una actitud de cuidado y 
alienta la comodidad62. 
- La enfermera debe tener en cuenta el espacio 
personal de la mujer62, determinar preferencias 
de contacto. 
- Observar los tabúes culturales del contacto 
físico127. 
- Coger la mano127. 
- Masajear el abdomen 127. 
- El masaje en la espalda favorece el manejo del 
dolor y la relajación. Relaja los músculos e 
incrementa el flujo sanguíneo125. 
- La presión sacra favorece el manejo del 
dolor125. 
- Tocar a la mujer mientras se le habla o explica 
algún tópico favorece su atención, además 
que la desubica de la sensación de dolor. 
- Tomar la mano, masajear el abdomen, 
disminuyen la sensación de dolor y temor y 
aumentan la sensación de apoyo. 
 
Anticiparse 
 Anunciar a la 
mujer los 
cambios119. 
- Preparar a la 
mujer para los 
cambios que se 
avecinan. 
- Discutir los cambios que se avecinen antes 
del suceso127.Anticipar a la mujer los eventos 
que han de suceder y la preparación 





















- Derechos sexuales y reproductivos tales como: 
No recibir tratos desiguales por razón de su 
maternidad; No ser lastimada física ni 
mentalmente por el ejercicio de su sexualidad; 
Tener acceso a servicios de calidad que 
garanticen una maternidad segura y libre de 
riesgos durante el parto. 
- Derechos de los pacientes en Colombia, tales 
como: a elegir los profesionales de la salud; a 
recibir una comunicación plena y clara; a recibir 
trato digno; a recibir la mejor asistencia; a recibir 
o rehusar apoyo espiritual. 
- Derechos de los pacientes del HRSG, tales 
como: a recibir atención segura, human y digna; 
recibir información clara y oportuna; autorizar y 
tomar decisiones sobre su proceso de atención; 
a elegir el profesional de la salud; a tener la 
mayor privacidad; a solicitar una segunda 
opinión; a recibir apoyo espiritual; a recibir 
valoración y manejo adecuado del dolor. 





- Permanecer con la mujer para fomentar su 
seguridad durante los periodos de ansiedad127. 
Observar los periodos de ansiedad o temor de la 
mujer durante el trabajo de parto y parto y 
permanecer brindando apoyo en ese momento. 
- Ayudar a la mujer a identificar los factores que 
aumentan el sentido de seguridad127. 
- Retirar del ambiente los objetos que sean 
peligrosos127. 
- Disponer de medidas de seguridad, barandillas o 
acolchonamiento lateral si es necesario127. Si la 
mujer no desea deambular, deben mantenerse 
las barandillas de  seguridad, si está en 
constante movimiento acolchonar los laterales. 
- Acompañar a la mujer a las actividades 
realizadas fuera de la sala de control de trabajo 
de parto127. Explicar a la mujer todos los eventos, 
fundamento de los mismos y forma de actuar 
aumenta el sentido de seguridad en la mujer; así 
como saber que puede resolver inquietudes o 
pedir apoyo con la enfermera. 




- Proporcionar una cama y entorno limpios y 
cómodos127. 
- Disminuir los estímulos ambientales127. 
- Individualizar restricciones de visitas127. 
- Debe procurarse que el entorno y unidad de 
paciente estén limpios, agradables y 












- Actualizarse en temas relacionados con la 
atención del trabajo de parto y parto, 
indicaciones según: OMS, Guía de práctica 
clínica para la prevención, detección temprana y 
tratamiento de las complicaciones del embarazo, 
parto y puerperio, Colombia, 2013,  Protocolo de 
Enfermería para el Cuidado de la Salud de la 
Mujer Gestante de bajo riesgo durante el trabajo 
de parto, parto y puerperio, Colombia, 2014. 
 Control 
ambiental. 
- Control de la 
temperatura de 
la habitación. 
- Control del 
ruido. 
- Luces tenues 
- Controlar los 
olores 
- Organizar los 
elementos 
personales. 
- Ajustar temperatura ambiental128, cálida, evitar 
aire acondicionado61. Mantener el ambiente en 
un clima agradable (cálido-fresco). 
- Controlar o evitar ruidos indeseables o 
excesivos127. Evitar ruidos molestos, 
conversaciones en voz muy alta64. 
- Controlar la iluminación124. Favorecer las luces 
tenues, preferiblemente la luz de día61. Si es 
posible, apagar las luces. 
- Evaluar la posibilidad de visitas de familiares. 

















- Balanceo de la 
pelvis. 
- Libre posición durante el trabajo de parto37. La 
mujer en primera etapa del trabajo de parto 
puede tomar la posición que desee y debe 
promoverse el libre movimiento.  
- Estimular la posición vertical si tiene membranas 
íntegras, membranas rotas con presentación 
encajada o no se encuentra en expulsivo37.  
- Si la mujer prefiere quedarse acostada, es mejor 
favorecer la posición semi sentada o lateral 
izquierda para evitar la compresión de la vena 
cava inferior37. 
- Permitir movimientos de apertura de canal de 
parto para favorecer el descenso de la 
presentación por el canal de parto, dependiendo 
del caso específico. La retroversión pélvica 
favorece alineación del canal de parto. Utilizar 
movimientos circulares, levantamiento alterno de 
piernas en bipedestación o decúbito, apoyo 
sobre sacro con piernas elevadas en flexión. 
- El respeto por sus exigencias individuales es 
fundamental para lograr la evolución serena del 
trabajo de parto37. 









- Las posiciones verticales disminuyen levemente 
la duración de la segunda etapa del parto128. 
- La posición de sims aumenta el dolor durante el 
expulsivo127. 
- La mejor posición es con la que la mujer se 
sienta cómoda129. 
 Aplicación 
de calor o 
frío. 
- Bolsas de hielo. 





- Una bolsa de hielo colocada en el área sacra 
puede disminuir el dolor intenso62. 
- Aplicación de frío en frente y cuello pueden 
proporcionar alivio62. 
- La aplicación de calor (espalda baja, ingle o 
muslos) eleva el umbral del dolor, aumenta la 
circulación y relaja los músculos62. 
- Vigilar tolerancia y pedido por parte de la mujer. 
- Tener presente que el dolor es una experiencia 
subjetiva, por lo tanto deben tomarse como 
ciertas las expresiones de dolor de la mujer y 
aceptar como válidas las opciones de manejo del 
dolor que ella proponga. 
- Favorecer que el lavado de genitales durante el 
expulsivo se realice con agua tibia. 
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 Higiene - Ducha - 
hidroterapia 
- Cuidado de la 
boca 
- Cuidado perineal 
- Ropa de cama 
- Vestido 
- Las mujeres en fase latente pueden tomar un 
baño para favorecer la comodidad125. 
- Mantener periné, vestido y ropa de cama limpios, 
favorecen la comodidad y disminuyen el riesgo 




- Vaciamiento de 
la vejiga 
- Eliminación en 
baño 
- Promover el vaciamiento constante de la vejiga 
favorece el avance del trabajo de parto37. 




- Ingesta de 
líquidos y 
carbohidratos. 
- Favorecer la ingesta de alimentos en la fase 
latente37. 








 Proteger la 
modestia. 
- Asegurar la 
privacidad, 






vestido en todo 
momento61. 
- La mujer se sentirá más cómoda y segura, si se 
le procura protección de su intimidad. 
- La mujer en trabajo de parto con excesivo dolor 
no procura cubrirse, por lo tanto la enfermera se 
convierte en vigía de su privacidad. 
















con el entorno. 
- Plan de cuidado. 
- Interpretación de 
lenguaje médico. 
- Proceso de 
trabajo de parto 
y parto. 
- Mantener informada a la mujer sobre todo lo que 
sucede con ella y su alrededor. 
- Informar acerca de tiempo y lugar para el 
parto127: Mantener a la mujer informada de su 
avance en el trabajo de parto y estimar el tiempo 
para el expulsivo. 
- Informar sobre la profesión de las personas que 
la están atendiendo (quién es el médico, quién 
es la enfermera, quiénes son las auxiliares de 
enfermería)127. 
- Reforzar la confianza de la mujer en el 
personal127. Mostrar a cada uno de los 
integrantes del personal de salud. Indicar las 
tareas de cada uno de los integrantes del 
personal de salud. 
- Determinar las experiencias anteriores de 
parto127. Indagar por partos anteriores y sus 
percepciones del mismo con preguntas como: 
¿cómo estuvo el parto anterior? ¿Qué le gustó 
más? 
- Describir y explicar las actividades y 
procedimientos127. Explicar todas las actividades 
que realice el personal de enfermería y 
procedimientos médicos. 
- Enseñar a la mujer como participar durante el 
proceso de trabajo de parto y expulsivo. Enseñar 
a la mujer a respirar y a pujar. 
- Explicar la necesidad de ciertos dispositivos, 
equipos y sus funciones127. Explicar 
funcionamiento de dispositivos y equipos. 
- Proporcionar información acerca de lo que 
sentirá127. Explicar como es y será el dolor de 
parto, evitar promesas tranquilizadoras. 
Cualquier actividad de enfermería debe ser 
explicada y debe brindarse acompañamiento, al 
menos en su primera vez y posteriormente 
puede darse sentido de acompañamiento a 
través del personal. (auxiliar de enfermería 
deberá decir: como la enfermera ya le explicó 
éste es un medicamento para el dolor). 
- Reforzar la información dada por otros miembros 
del equipo de salud127. Continuar profundizando 
en la explicación que dio algún otro miembro del 




- Dar tiempo a la mujer para que haga preguntas y 
resuelva inquietudes127. 
- Incluir a la familia, si es preciso127. Explicar los 
procedimientos a la familia. 






- Tipos y niveles 
de respiración. 
- El conocimiento de los patrones de respiración 
puede aumentar la confianza de la mujer durante 
el trabajo de parto, la capacidad para hacer 
frente a las contracciones y reducir el malestar62. 
- Respiración conciente: ayuda a la mujer a 
identificar el patrón de respiración normal62. 
- Respiración purificadora al inicio y final de la 
contracción: inhala profundamente por nariz y 
exhala por boca lentamente62. 
- Respiración nivel 1: profunda y lenta, promueve 
la relajación37,62. 
- Respiración nivel 2: ligeramente más rápida que 
lo normal, promueve la relajación62. 
- Respiración nivel 3: el doble de rápido que una 
respiración normal, promueve la concentración62. 
- Respiración nivel 4: respiraciones cortas y 
bastante rápidas, promueve la máxima 
concentración durante la contracción62. 
- Respiración refrescante: inhala y exhala por 
boca cuidando que aire se humedezca, se hace 
rápidamente para refrescar en caso de 
cansancio o sed y para manejar el dolor. 
 Técnicas de 
relajación. 
- Progresista. 





- Proporcionar la información para la relajación al 
ingreso a sala de partos en fase latente62. 
- Si se brinda la información durante el trabajo de 
parto avanzado, realizar demostración62. 
- Preguntar a la mujer por  técnicas de relajación 
que ella haya aplicado y que le hayan 
funcionado. 
- Todas las mujeres tienen diferente nivel de 
comprensión, aún más con dolor su atención 
está disminuida, por lo tanto deben hacerse 
demostraciones. 
- Para liberar tensión se puede utilizar: masaje en 
espalda con reboso, masaje de manos y pies, 
movimiento circular de cadera, vibración de 
labios, respiración de zumbido. 
 Técnicas de 
pujo. 
- Empoderar a la 
mujer para el 
uso del pujo. 
- Estimular el pujo voluntario solo cuando la mujer 
sienta realmente la necesidad de hacerlo, 
durante el expulsivo y en las contracciones37. 
- Recordar a la mujer seguir sus propios impulsos 
y que su cuerpo va a responder de la manera 
adecuada62. 
- Se recomienda el pujo de glotis abierta, ya que 
el pujo de glotis cerrada se asocia a 
desaceleraciones y prolongación del expulsivo62. 
- El pujo de glotis abierta empuja más que el 
contenido que el continente y evita los efectos 
negativos del pujo de glotis cerrada como: 
aumento de presión intratorácica, disminución 
retorno sanguíneo, subida presión arterial y 
posterior bajada, disminución de la PO2 materna 
y aumento PCO2, disminución riego sanguíneo a 
la placenta. 
- Se puede utilizar el pujo con reboso ya que 
favorece el empuje inconciente. 
 Procedimient
os. 







- Utilizar el contacto, masaje abdominal o dorsal, 
acupresión sacra para disminuir el dolor. 
Distracción o imaginación guiada para distraer 
del dolor. 
- Administración de medicamentos analgésicos 
bajo prescripción médica. 
- Seguir procedimientos de acuerdo a cada caso. 








 Técnicas de 
comunicació
n efectiva. 
- Facilitar la 




- Permitir que la 
mujer 
especifique su 
estado de ánimo 
y los cambios en 
el mismo. 
- Ayudar a la expresión de emociones y 
sentimientos positivos y negativos. 
- Elección de palabras y frases apropiadas. 
- Elección de palabras culturalmente apropiadas. 
- Utilizar interprete si es necesario. 
- Cuidar gestos y lenguaje corporal. 
- Contacto visual. 
- Comportamientos culturalmente adecuados. 
- Evitar palabras o frases con doble sentido o que 
puedan ser malinterpretadas por la  mujer. 
- El cuerpo debe estar relajado y abierto a las 
expresiones de la mujer. 
- Hablarle a l mujer mirándola directo a los ojos. 
- Respetar los comportamientos que parezcan 
fuera de lo normal en la mujer. 
 
Ayudar al 





- Fomentar el 
comportamiento 
de resolución de 
problemas. 
- Intervenir si 
otros interfieren. 
- Incluye definir el conflicto o problema, búsqueda 
de posibles causas, identificar soluciones 
alternativas, elegir el mejor enfoque e 
implementarlo cuidadosamente. 
- Determinar los problemas físicos, emocionales o 
comportamentales, visibles o tácitos mediante el 
acercamiento a la mujer. 
 Empoderar 




parto y parto 
y abogar por 
el respeto 
del mismo. 
- La mujer en 





- Ayudar a la mujer a reconocerse dentro del 
trabajo de parto, reconocer su rol y sus 
capacidades, a ser ella misma y exigir lo que 
considera adecuado para sí misma. 
- Explicar todos los cambios fisiológicos durante 
el trabajo de parto y parto y procurar su 
aceptación y aprobación, para que el cuerpo 
esté receptivo. 
- Orientar para que sea ella quien guíe su 
proceso de parto, esté atenta y conciente de 












- Favorecer que la mujer decida y tome elecciones 
durante su trabajo de parto y parto. 








de la mujer 
para el parto. 
- Transmitir que la 
mujer tiene el 
derecho de 
elegir. 
- Darle tiempo 
para considerar 
opciones. 
- Dar a entender a la mujer que puede escoger o 
preferir durante el proceso de trabajo de parto y 
parto, siempre y cuando no altere la fisiología del 
parto122. 
- Permitir que piense y reflexiones sobre sus 
opciones122. 
- Preferir las elecciones de la mujer siempre y 
cuando se encuentren dentro de lo posible. 
 Asistencia 










- Informar sobre las consecuencias beneficiosas o 
no de cada decisión que tome la mujer. 
- Favorecer la reflexión constante sobre las 
decisiones que toma. 
 
Evaluación:  
Posterior a la ejecución de la intervención de cuidado con sus actividades 
propuestas, el cuidado profesional, podrá ser valorado (evaluado) por las mujeres, a 







ESCALA DE VALORACIÓN DEL CUIDADO PROFESIONAL DE SWANSON CON 
ADECUACIÓN SEMÁNTICA AL ESPAÑOL EN COLOMBIA Y PRUEBAS DE 
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD POR VESGA Y RUÍZ 
 
En la siguiente escala usted puede evaluar el cuidado que recibió de parte del profesional de 
enfermería que le cuidó durante el trabajo de parto y parto. Para ello se recomienda que en 
cada una de las preguntas, señale el número que usted considere se acerca más a lo que 
usted percibió.  
 
ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL (CPS) DE SWANSON  
VESGA Y RUÍZ. COL. 
 
SANADOR COMPASIVO  
 






1. ¿La hizo sentir bien?  1 2 3 4 
2. ¿Mostró una actitud positiva con 
usted y su trabajo de parto?  
1 2 3 4 
3. ¿La escuchó con atención?  1 2 3 4 
4. ¿Le permitió expresar sus 
sentimientos?  
1 2 3 4 
5. ¿Demostró interés por lo que le 
sucede a usted?  
1 2 3 4 
6. ¿Comprendió sus síntomas y 
preocupaciones?  
1 2 3 4 
7. ¿Demostró que estaba preparada 
para hacer su trabajo?  




8. ¿La animó para que se cuidara a sí 
misma durante el trabajo de parto?  
1 2 3 4 
9. ¿Fue respetuosa con usted?  1 2 3 4 
10. ¿Le brindó ayuda y colaboración?  1 2 3 4 
11. ¿Le realizó correctamente el control 
de su trabajo de parto?  
1 2 3 4 
12. ¿Se sintió cuidado durante su 
trabajo de parto? 
1 2 3 4 
13. ¿Le explicó en forma clara las 
indicaciones a seguir? 
1 2 3 4 
14. ¿Fue amable con usted? 1 2 3 4 






ESCALA DE VALORACIÓN DEL CUIDADO PROFESIONAL DE SWANSON CON 
ADECUACIÓN SEMÁNTICA AL ESPAÑOL EN COLOMBIA Y PRUEBAS DE 
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD POR VESGA Y RUÍZ Y SU RELACIÓN CON LOS 
PROCESOS DE CUIDADO DE LA TEORÍA DEL CUIDADO INFORMADO PARA EL 
BIENESTAR DE OTROS DE SWANSON 
 
ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL (CPS) DE SWANSON  
VESGA Y RUÍZ. COL. 
 





1. ¿La hizo sentir bien? Mantener la confianza 
2. ¿Mostró una actitud positiva con usted y su trabajo de parto? Mantener la confianza 
3. ¿La escuchó con atención? Estar con 
4. ¿Le permitió expresar sus sentimientos? Estar con 
5. ¿Demostró interés por lo que le sucede a usted? Conocer 
6. ¿Comprendió sus síntomas y preocupaciones? Estar con 




8. ¿La animó para que se cuidara a sí misma durante el trabajo de parto?  Mantener la confianza 
9. ¿Fue respetuosa con usted?  Hacer por 
10. ¿Le brindó ayuda y colaboración?  Permitir 
11. ¿Le realizó correctamente el control de su trabajo de parto?  Hacer por 
12. ¿Se sintió cuidado durante su trabajo de parto? Hacer por 
13. ¿Le explicó en forma clara las indicaciones a seguir? Permitir 
14. ¿Fue amable con usted? Estar con 







AUTORIZACIÓN APLICACIÓN DE LA TEORÍA DEL CUIDADO INFORMADO 
PARA EL BIENESTAR DE OTROS Y USO DE LA ESCALA DE VALORACIÓN DEL 
CUIDADO PROFESIONAL DE SWANSON 
 
Solicitud de permiso 
 









AUTORIZACIÓN PARA LA APLICACIÓN DE LA ESCALA DE VALORACIÓN DEL 
CUIDADO PROFESIONAL DE SWANSON CON PRUEBAS DE VALIDEZ Y 
CONFIABILIDAD POR VESGA Y RUÍZ 
Solicitudes de permiso 
 
 






AUTORIZACIÓN PARA LA APLICACIÓN DE LA ESCALA DE VALORACIÓN DEL 
CUIDADO PROFESIONAL DE SWANSON CON ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL 
AL ESPAÑOL, COLOMBIA POR POSADA Y RUÍZ 
 
Solicitud de permiso 
 
 
















LISTA DE CHEQUEO INVESTIGACIÓN  
VALORACIÓN DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA POR MUJERES EN PROCESO 
DE  PARTO DESPUÉS DE UNA INTERVENCIÓN 
Auxiliar de investigación que aplica la INTERVENCIÓN DE CUIDADO 
N° ÍTEM SI NO ANOTACIONES 
1 Se atendió al llamado de la 
investigadora principal para poder iniciar 
la intervención o no hacerlo. 
   
 VALORACIÓN    
2 Se tomaron los datos 
sociodemográficos, psicosociales e 
historia obstétrica relacionada. 
   
3 Se realizó la toma de signos vitales.    
4 Se realizó el examen físico priorizado de 
acuerdo al caso, teniendo en cuenta 
maniobras de Leopold, FCF, actividad 
uterina, pérdidas vaginales 
   
5 Se revisaron las ayudas diagnósticas    
6 Al cumplir criterios de inclusión, se le 
explicó a la mujer y se hizo firmar el 
consentimiento informado. 
   
 IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 
DE CUIDADO Y PLANEACIÓN 
   
7 Se determinaron las necesidades de 
cuidado según el caso 
   
 EJECUCIÓN    
8 Se aplicaron las actividades propuestas 
por la intervención de cuidado, según el 
caso y necesidades de la mujer 





REGISTRO DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS, PSICOSOCIALES E HISTORIA 
OBSTETRICA RELACIONADA 
VALORACIÓN DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA POR MUJERES EN PROCESO 
DE  PARTO DESPUÉS DE UNA INTERVENCIÓN 









































































                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  






LISTA DE CHEQUEO INVESTIGACIÓN  
VALORACIÓN DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA POR MUJERES EN PROCESO 
DE  PARTO DESPUÉS DE UNA INTERVENCIÓN 
Auxiliar de investigación que aplica la ESCALA DE VALORACIÓN DEL 
CUIDADO PROFESIONAL 
 
N° ÍTEM SI NO ANOTACIONES 
1 Se atendió al llamado de la 
investigadora principal para poder 
iniciar la aplicación de la escala de 
valoración de cuidado profesional. 
   
2 Se explicó el diligenciamiento de la 
escala a la mujer en postparto 
   
3 Se leyó cada pregunta pausadamente, 
tono de voz moderado 
   
4 Se dio tiempo a la mujer para que 
escogiera la respuesta 
   
5 Se solucionaron inquietudes o dudas 
que surgieran durante la aplicación de 
la escala 
   
6 Se verificó que los datos estuvieran 
siendo registrados por el software del 
dispositivo electrónico 
   
7 Se comunicó a la investigadora 
principal de la aplicación satisfactoria 
de la escala  
   
8 Se comunicó a la investigadora 
principal del tiempo de duración de la 
aplicación de la escala 





REGISTRO DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS E HISTORIA OBSTETRICA 
RELACIONADA 
VALORACIÓN DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA POR MUJERES EN PROCESO 
DE  PARTO DESPUÉS DE UNA INTERVENCIÓN 

























































                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 






FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
 
MAESTRÍA EN ENFERMERÍA CON ÉNFASIS EN CUIDADO PARA LA SALUD MATERNO 
PERINATAL EN CONVENIO CON LA UNIVERSIDAD DE SANTANDER - UDES 
 
INVESTIGACIÓN VALORACIÓN DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA POR MUJERES EN 
PROCESO DE  PARTO DESPUÉS DE UNA INTERVENCIÓN 
 
Es importante que la siguiente información sea leída o escuchada de forma cuidadosa y 
completa, antes de dar su consentimiento para la participación en esta investigación. 
 
Información de la Investigación: 
 
El objetivo de esta investigación es determinar la valoración del cuidado profesional de 
enfermería, que realizan mujeres en proceso de parto, después del recibimiento de una 
intervención de cuidado basado en la Teoría de Swanson. La intervención consta de una 
serie de acciones que la enfermera desarrollará durante su proceso de trabajo de parto y 
parto, en la cual ella estará dispuesta a brindarle cuidado en aspectos físicos, emocionales y 
educativos, que no tienen riesgo para su salud física ni la de su hijo(a) por nacer. 
La intervención de cuidado será aplicada por una enfermera de último año de la Fundación 
Universitaria de San Gil, asignada al cuidado de las mujeres en trabajo de parto, además le 
explicará la necesidad de algún procedimiento derivado de los planes de tratamiento médico 
y resolverá las dudas que usted tenga a lo largo de su proceso de trabajo de parto y parto. 
Durante la intervención de la enfermera, recibirá además la atención que normalmente 
brindan los médicos gineco obstetras y las auxiliares de enfermería. Usted no será llevada a 
habitaciones o camas diferentes para recibir la intervención de cuidado, ni tendrá historia 
clínica o documentos diferentes al resto de mujeres. No se registran riesgos derivados de la 
intervención propuesta en esta investigación, en caso de algún evento adverso no previsto 
durante el proceso de trabajo de parto y parto, la mujer y su hijo por nacer serán atendidos 
por el personal especializado de este hospital de segundo nivel, quienes permanecen en 
disponibilidad inmediata para emergencias, tales como: gineco-obstetra, pediatra, 
anestesiólogo, enfermera. 
Le serán respetados sus derechos sexuales y reproductivos, además de los derechos que 
contempla el Hospital para todos sus pacientes. 
Después del parto, entre la 3ª y la 24ª hora del puerperio, usted responderá unas preguntas 
respecto del cuidado recibido durante su proceso de trabajo de parto y parto. 
Con su participación en este estudio, y los resultados que se generen se podrá contribuir al 
mejoramiento del cuidado de las mujeres durante el trabajo de parto y parto en los servicios 
de salas de partos. Posteriormente a la obtención de los resultados será informada de la 
publicación de estos en un artículo de revista; se realizará socialización de los resultados 
para las participantes en la instalaciones del hospital y para aquellas que no puedan asistir 
se enviará la información vía correo electrónico. Además se ofrece disponibilidad de la 
investigadora principal para compartir personalmente, con quién así lo desee los resultados 






Yo __________________________________, identificada con T.I.___ C.C.___  No. 
_______________ expedida en la ciudad de ____________________ declaro a través de éste 
documento, que he leído o me han leído, que he sido invitada a participar en este estudio de 
investigación, cuyo objetivo es determinar la valoración del cuidado de enfermería, que realizan 
mujeres en proceso de parto, después del recibimiento de una intervención de cuidado basado en la 
Teoría de Swanson. Entiendo que mi participación en la investigación consiste en recibir los cuidados 
de una enfermera y en el postparto responder algunas preguntas.  
La información será recogida a través de la aplicación de un instrumento o cuestionario, el cual será 
diligenciado en un lugar privado y tendrá una duración aproximada de 30 minutos.  
Reconozco que la información obtenida será confidencial, mi nombre no aparecerá en ningún 
documento, seré identificada con un código o un número consecutivo, y se respetarán mis respuestas 
a las preguntas que me realicen.  
Me han explicado en qué consiste el estudio y que éste solo tiene fines investigativos, además que 
busca en un futuro mejorar la calidad del cuidado profesional en Enfermería. Por la participación no 
recibiré ningún beneficio y mi negación a participar tampoco me acarreará dificultades, además 
comprendo que puedo retirarme en cualquier momento del estudio, manifestando mi decisión a la 
enfermera que me está cuidando y ello no afectará la recepción de los servicios de salud a los que 
tengo derecho. 
Durante el tiempo en que participe de la investigación, tengo libertad de negarme a contestar alguna 
pregunta que me cause incomodidad. He hecho las preguntas necesarias para comprender mi 
participación en éste investigación y se me han resuelto satisfactoriamente; y cuando no entienda una 
solicitud o pregunta, tengo la posibilidad de solicitar aclaración y despejar dudas si surgen y de recibir 
orientación. Por lo anterior de forma voluntaria acepto participar en el proyecto y en las entrevistas que 









Documento de identidad 
 
 
 Correo electrónico 
 
He explicado el estudio a la participante arriba presentada y he confirmado su comprensión 









Documento de identidad  
 
Documento con copia a la participante de la investigación. 
 
Si tiene alguna duda o inquietud en relación con este estudio, puede comunicarse con: 
Enfermera María Alejandra Ortega Barco  
Celular: 317 895 5058  
Correo electrónico: maortegab@unal.edu.co 
Comité de Ética de la Universidad 
Nacional de Colombia 









































Según el  Acuerdo No.035 de 2003 del Consejo Académico por el cual se expide el 
Reglamento sobre Propiedad Intelectual, Capítulo II, Derechos de Autor, Artículo 18°.  
 
 
